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Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Dr Michel Fix, chef de pole de soins en milieu penitential ucsa csapa smpr, 
centre hospitalier Sud-Francilien, 91 1 00 Corbeil-Essonnes, France, michel.fix@ch-sud-francilien.fr 


Soigner en prison 


S oigner un(e) detenu (e), c’est se 
soumettre a une relation parti- 
culiere dont le principe est « soi- 
gner sans juger ». 

L’entree de l’hopital dans la prison a 
permis de mettre au jour les amenage- 
ments des pratiques professionnelles soi- 
gnantes dans un univers echappant a 
l’ordre hospitalier. Les pratiques peni- 


tentiaires elles-memes ont du integrer 
les valeurs humanitaires liees aux soins. 

La prison reste malgre tout un lieu de 
contradiction, entre exigences securitai- 
res et acces aux soins. Neanmoins, la 
decision judiciaire qui prive une per- 
sonne de sa liberte en l’incarcerant ne 
saurait la priver de tous ses autres droits, 
reconnus a chacun, et en particulier, Fae- 


ces aux soins identiques a ceux d’une 
personne libre (11 - regie n° 40.5). 

Certaines categories de personnes 
placees sous main de justice posent des 
problematiques de prise en charge speci- 
fique : mineurs, personnes agees, person- 
nes a mobilite reduite, femmes, enfants 
nes en prison ou places aupres de leur 
mere jusqu’a l’age de 18 mois, etrangers 
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(acces aux interpretes) , pathologies psy- 
chiatriques graves. 

Les missions de sante sont identiques 
dans tous les etablissements penitentiai- 
res quel que soit le type de ces etablisse- 
ments, de meme que les principes d’orga- 
nisation et de fonctionnement. Toutefois, 
la nature et la charge de travail different 
selon qu’il s’agit d’une rnaison d’arret 
caracterisee par un renouvellement rapide 
de la population placee sous main de jus- 
tice ou d’un etablissement accueillant des 
personnes condamnees a de moyennes et 
longues peines. 

Les etablissements de sante charges des 
soins somatiques apportent une reponse 
d’ensemble aux besoins de sante des per- 
sonnes detenues dans l’etablissement peni- 
tentiaire avec lequel un protocole a ete 
conclu, en application des articles R. 711-7 
et suivants du code de la sante publique. Ce 
protocole determine les conditions de fonc- 
tionnement de l’unite de consultations et de 
soins ambulatoires (UCSA) [v. tableau] et 
les obligations respectives de chaque eta- 
blissement signataire. 

L’Observatoire des structures de sante 
des personnes detenues (OSSD/Direction 
generale de l’organisation des soins) 
recense 178 UCSA, 26 services medico- 
psychologiques regionaux (SMPR), 
7 unites hospitalieres securisees interre- 
gionales (UHSI) , 3 unites hospitalieres 
specialement amenagees (UHSA). 

L’ensemble des professionnels de sante 
intervenant en milieu penitentiaire sont 
quotidiennement confrontes a des patho- 
logies reactionnelles ou reactivees lors de 
l’enfermement, exacerbees par les mau- 
vaises conditions de vie, d’hygiene indivi- 
duelle et collective, qui perdurent malgre 
les efforts de l’administration peniten- 
tiaire (rehabilitation de vieux etablisse- 
ments, nouvelles structures) et par des 
conduites addictives compensatrices. 

La personne placee sous main de jus- 
tice plonge dans la vie carcerale, dans mi 
univers de frustrations allant bien au- 
dela de la simple privation de liberte, oil 
le temps se reduit a l’attente de reperes 
archaiques (repas, sommeil, promenade, 
parloirs. . .), oil les liens affectifs s’appau- 


GLOSSAIRE 


Centre de detention (CD): accueil des condamnes a plus de 2 ans d’incarceration. 

Centre penitentiaire (CP): etablissement mixte comportant deux quartiers de detention differents. 

Condamne: personne detenue dans un etablissement penitentiaire en vertu d’une condamnation 
judicaire definitive. 

Centre de soins, de prevention, d’accompagnement en addictologie (CSAPA) en milieu carce- 

ral : assure soins, prevention, continuite de soins a la sortie. 

Commission pluridisciplinaire unique (CPU): commission creee par la circulaire du 1 4 janvier 2009 
de la Direction de I'administration penitentiaire relative a la poursuite de I’implantation progres- 
sive des regies penitentiaires europeennes dans les etablissements penitentiaires. Le texte 
indique que « cette mise en coherence des interventions des differents partenaires (penitentiai- 
res, medicaux, enseignants, travail, etc.) est garante d’un meilleur accompagnement et d’une 
orientation interne adaptee, fondes sur un veritable bilan individualise de la personne detenue (dan- 
gerosite et vulnerabilite notamment). A ce titre, une commission pluridisciplinaire unique (CPU) 
consacrant le caractere pluridisciplinaire de /’evaluation doit etre creee dans chaque etablisse- 
ment ». La commission se reunit sous la presidence du directeur de I’etablissement peniten- 
tiaire, generalement une fois par semaine ; elle comporte souvent un volet « arrivants », un autre 
consacre au classement des personnes detenues au travail, un autre relatif aux personnes 
depourvues de ressources, enfin il existe une CPU (parfois distincte) consacree a la prevention 
du suicide. La participation des professionnels de sante exergant en milieu carceral a la CPU a 
ete definie par une circulaire interministerielle sante justice du 1 9 janvier 201 1 . 

Maison d’arret (MA): accueil des prevenus et des condamnes dont la peine ou le reliquat de peine ne 
depasse pas 2 ans. 

Maison centrale (MC): axee prioritairement sur la securite, regoit les personnes les plus difficiles. 

Prevenu : personne detenue dans un etablissement penitentiaire qui n’a pas encore ete jugee ou dont 
la condamnation n’est pas definitive. 

Service d’insertion et de probation penitentiaire (SPIP): competence departementale, qui inter- 
vient aupres des personnes incarcerees et sur saisine des autorites judiciaires pour les mesures 
alternatives aux poursuites. 

Service medico-psychologique regional (SMPR): unite hospitaliere implantee en milieu peniten- 
tiaire, offre des soins diversifies incluant (hospitalisation volontaire dans une unite d'hospitalisa- 
tion identifiee. 

Unite de consultations et soins ambulatoires (UCSA): unite hospitaliere implantee en milieu peni- 
tentiaire, assure les soins, la prevention, I’organisation des soins, I'organisation des soins hors 
les murs (extractions medicales), et la continuite des soins a la sortie de detention. 

Unite hospitaliere specialement amenagee (UHSA): unite implantee en milieu hospitalier permet- 
tant une prise en charge psychiatrique des personnes detenues atteintes de troubles mentaux 
necessitant une hospitalisation avec et sans consentement. 

Unite hospitaliere securisee interregionale (UHSI): unite implantee dans un CHU, permettant 
la prise en charge des pathologies somatiques pour des sejours programmes de plus de 
48 heures. 
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vrissent. Dans cet univers, la parole ne 
permet pas de s’ouvrir a l’autre, de parler 
de ses etats d’ame ou de son « affaire » 
sans passer pour un faible et s’exposer a 
la violence ou aux represailles (agres- 
seurs sexuels p. ex.). Que reste-t-il? Les 
cris, la parole informative, se retrouver 
seul face a sa culpabilite ou au contraire 
dans une revolte affichee contre la sanc- 
tion. Le langage du corps devient alors 
l’ultime moyen d’expression (privations 
d’alimentation, automutilations, tentati- 
ves de suicide). Ce sont des signes d’ap- 
pel, parfois de chantage, mais c’est tou- 
jours l’expression du fait que l’on 
s’appartient, envers et contre tout, que 
l’on reste maitre du seul monde maitrisa- 


ble : son monde interieur, ce corps refuge 
veritable moyen d’expression ou refuge a 
la violence accumulee. II faut ainsi com- 
prendre la place que prennent les profes- 
sionnels medicaux au sein de l’etablisse- 
ment puisqu’ils ne jugent pas, ecoutent, 
soutiennent, apportent les soins psycho- 
logiques ou somatiques necessaires. 

Dans ce dossier ne seront traites que les 
aspects medicaux de la vie carcerale. 
Apres la prison, l’entree dans le monde 
libre, la continuite des soins, les heberge- 
ments soulevent des problemes differents 
de ceux abordes dans ce dossier, bien que 
tres lies. L’« apres sortie » est un vaste 
sujet qui merite d’etre traite a part, avec la 
collaboration des structures associatives, 


medico-sociales et de tous les interve- 
nants qui realisent au quotidien un travail 
de prise en charge exterieure a la prison. 

Tout ne peut etre decrit, et bien des 
facettes de notre metier resteront der- 
riere les barreaux des etablissements ou 
nous avons choisi de travailler : les contro- 
les des repas et regimes alimentaires, un 
regard sur les produits « cantinables » de 
parapharmacie, l’hygiene, la prise en 
charge des detenu(e)s classe(e)s tra- 
vailleurs et des accidents du travail dont 
ils (elles) sont victimes. • 

Michel Fix 


M. Fix declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


MOYENS ET LIMITES DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE 

L’offre de soins en prison 


Michel Fix 

Chef de pole de soins en milieu penitentiaire UCSA-CSAPA-SMPR, centre hospitalier Sud-Francilien, 
91 1 00 Corbeil-Essonnes, France, michel.fix@ch-sud-francilien.fr 


UNITES DE CONSULTATIONS 
ET DE SOINS AMBULATOIRES: 
DISPOSITIFS ET MISSIONS 

Les unites de consultations et de soins 
ambulatoires (UCSA) prennent en charge 
les problemes somatiques. II existe une 
UCSA par etablissement penitentiaire 
quelle qu’en soit la taille. Le nombre de 
personnes detachees par les hopitaux 
signataires d’un protocole avec un eta- 
blissement penitentiaire depend de la 
taille de ce dernier. Par exemple, la mai- 
son d’arret de Fleury-Merogis, plus grand 
centre penitentiaire franqais, accueille 
dans ses murs le plus important service 
de sante, environ 150 personnes deta- 
chees par le centre hospitalier Sud-Fran- 
cilien de Corbeil-Essonnes. 

L’equipe du personnel hospitalier est 
placee sous l’autorite medicale d’un prati- 
cien hospitalier ou hospitalo-universi- 


taire, chef de pole et de praticiens respon- 
sables de leurs unites fonctionnelles. 

L’equipe soignante comporte : 

- du personnel medical : medecins gene- 
ralistes, specialistes, chirurgiens-dentis- 
tes et pharmaciens, tous rattaches au 
centre hospitalier signataire d’un proto- 
cole-cadre avec un etablissement peni- 
tentiaire (praticiens hospitaliers titulai- 
res ou contractuels, praticiens attaches, 
praticiens attaches associes soumis aux 
obligations statutaires de leur fonction 
mais sans indemnisation complemen- 
taire pour exercice en milieu carceral) ; 

- du personnel non medical : infirmiers, 
preparateurs en pharmacie, masseurs- 
kinesitherapeutes, manipulateurs en 
radiologie, personnel administratif et 
medico-social, agents des services hospi- 
taliers (pour cet exercice, ce personnel 
reqoit une prime dite de « risque ») . 

II n’ existe pas de diplome reconnu pour 


ce mode d’exercice, mais tous les mem- 
bres du personnel medical, soignant, 
administratif, social peuvent suivre un 
enseignement axe sur l’univers carceral 
dispense par la faculte de pharmacie de 
Paris (diplome universitaire [DU] de 
sante publique). En addictologie, les pra- 
ticiens sont titulaires d’une capacite ou 
d’un DU en addictologie. 

En ce qui concerne l’UCSA de Fleury- 
Merogis, qui assure, comme l’UCSA de 
Fresnes, une ligne de garde 24 heures 
sur 24, sept professionnels sont confir- 
mes aide-formateurs CESU (Centre d’en- 
seignement des soins d’urgence), et le 
personnel est majoritairement forme aux 
gestes et soins d’urgence, niveaux 1 et 2. 

L’administration penitentiaire met a la 
disposition des services medicaux des 
locaux identifies et des surveillants peni- 
tentiaires astreints au secret medical. 

Le plus souvent, les locaux affectes ne 
permettent pas a l’ensemble du person- 
nel d’y prendre en charge les patients, et 
des consultations doivent etre deportees 
vers les parloirs avocats ou d’autres espa- 
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ces peu adaptes a la confidentialite et a la 
mise en confiance du patient detenu. 

Les missions des UCSA s’organisent 
autour de cinq grands axes. 

Organisation de I’accueil 
des personnes condamnees 
ou prevenues (art D 381 du code 
de procedure penale) 

Tout patient venant de liberte beneficie 
d’un depistage systematique de la tuber- 
culose, d’un entretien soignant et medical, 
d’une continuite de sa prise en charge the- 
rapeutique exterieure. Lors de cette pre- 
miere consultation, il lui est propose la 
realisation de tests de depistage des mala- 
dies sexuellement transmissibles (hepati- 
tes, syphilis, infection par le virus de l’im- 
munodeficience humaine) ainsi qu’une 
mise a jour de ses vaccinations. Un repe- 
rage des patients ayant un handicap (grille 
AGGIR [Autonomie Gerontologie Groupes 
Iso-Ressources]) est fait, avec information 
a radministration penitentiaire des condi- 
tions d’hebergement a mettre en place. 

Les services medicaux se sont inscrits 
tres vite dans une demarche qualite, afin 
d’accueillir le plus humainement possible 
les personnes placees sous main de jus- 
tice, avec une vigilance toute particuliere 
pour les personnes incarcerees pour la 
premiere fois. 

L’administration penitentiaire de son 
cote a tres nettement ameliore l’accueil 
des personnes qui lui sont confiees, et de 
nombreux etablissements ont obtenu un 
label de qualite en se conformant aux 
regies penitentiaires europeennes et a la 
loi penitentiaire. 

Suivi medical et soins 

Le chef de pole, le praticien responsa- 
ble de l’unite fonctionnelle, le cadre 
superieur de pole, les cadres de sante 
organisent la prise en charge des patients 
et la continuite des soins : 

- consultations medicales (suivi thera- 
peutique et parcours de soins) ; 

- visites et soins d’urgence pour les eta- 
blissements pourvus d’une ligne de garde 
(Fleury-Merogis et Fresnes) ou d’une 
astreinte medicale ; 


- consultations specialisees ; 

- soins infirmiers ; 

- soins dentaires ; 

- entretiens medico-sociaux ; 

- circuit des examens de laboratoire ; 

- circuit du medicament : preparation, 
verification, distribution nominative ; 

- soins de reeducation dans les etablisse- 
ments beneficiant de temps de kinesithe- 
rapie ; 

- prevention et education a la sante. 

Les consultations se font soit a la 

demande du detenu (courriers postes 
dans une boite aux lettres identifiee), 
soit a la demande des soignants et/ou des 
surveillants de detention. 

Les pathologies prises en charge sont 
celles d’une medecine ambulatoire tres 
apparentee a la medecine liberale. Nean- 
moins, le praticien en prison est confronte 
aux actes hetero- et auto-agressifs (auto- 
mutilations, coups et blessures, tentatives 
de suicide, feux de cellule) . 

Les patients, depuis la loi du 18 janvier 
1994, sont affilies des leur incarceration 
au regime general de la Securite sociale 
et peuvent beneficier depuis 2005 de la 
couverture maladie universelle comple- 
mentaire. 

L’UCSA s’integre dans la demarche 
qualite, gestion des risques, evaluation 
des pratiques professionnelles de son 
centre hospitalier. 

Organisation des extractions 
medicales avec les services 
penitentiaires 

Conformement aux dispositions de l’ar- 
ticle R. 71 1-16-3 du code de la sante 
publique, l’etablissement de sante orga- 
nise l’acces des personnes detenues a 
l’ensemble des consultations ou examens 
specialises qui ne peuvent etre realises 
dans l’enceinte de l’etablissement peni- 
tentiaire. En cas d’impossibilite, ces exa- 
mens doivent etre envisages sur d’autres 
etablissements hospitaliers non signatai- 
res de convention interetablissements 
sante-justice. 

La realisation de ces consultations 
necessite une etroite coordination avec 
les services penitentiaires au regard de la 


question des escortes (avec ou sans ren- 
fort de police et de gendarmerie, selon le 
profil penal du detenu) . 

Beaucoup de patients vivent mal ces 
extractions vers les milieux hospitaliers, 
souvent mal adaptes a l’accueil des per- 
sonnes placees sous main de justice. 
Deambuler dans de longs couloirs hospi- 
taliers, menotte, entrave, sous le regard 
des consultants de l’hopital, est une 
epreuve pour le patient detenu, et un 
certain nombre d’entre eux le vivent dou- 
loureusement et refusent les extractions 
medicales ou l’hospitalisation. 

L’avenir a moyen terme est le deploy- 
ment de la telemedecine dans les struc- 
tures carcerales. Certains centres en 
sont deja equipes, permettant les avis 
specialises ne necessitant pas de plateau 
technique, palliant ainsi les deficits de 
recrutement de praticiens et diminuant 
le nombre d’escortes. 

Toutes les hospitalisations d’urgence et 
programmees de courte duree (48 heu- 
res) sont accueillies sur l’etablissement 
hospitalier dont depend l’UCSA. Les 
patients sont alors hospitalises dans des 
« chambres securisees » sous la sur- 
veillance d’une garde policiere statique 
24 heures sur 24. 

Toutes les hospitalisations programma- 
bles, de plus longue duree sont dirigees 
vers les unites d’hospitalisations securi- 
sees interregionales (UHSI) . 

Preparation de la continuite 
des soins a la sortie 

Elle est prevue en coordination avec 
les services d’insertion et de probation 
(SPIP). Les conseillers d’insertion et de 
probation ont vu, ces dernieres annees, 
se modifier leur mode d’exercice. Le par- 
cours d’execution de la peine, les remises 
de peine supplementaires, les amenage- 
ments de peine, la prevention de la reci- 
dive sont si chronophages que ces conseil- 
lers perdent peu a peu leur mission 
« sociale ». 

Le vieillissement de la population placee 
sous main de justice, l’accueil croissant 
des personnes a mobilite reduite doivent 
faire envisager par les tutelles hospita- 
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Les centres de soins, d’accompagnement 
et de prevention en addictologie 


I I n’existe que peu de centres de 
soins, d’accompagnement et de 
prevention en addictologie 
(CSAPA) en milieu carceral (trois 
en Ile-de-France) [v. p. 82 ], 

Ces structures permettent la prise 
en charge des patients 
consommateurs de produits 
illicites et de medicaments soumis 
a prescription mais detournes. 
Dans les etablissements ou cette 
structure n’existe pas, ce sont les 
services exterieurs competents en 
addictologie qui assurent cette 
mission en partenariat avec les 
UCSA. 


Leurs personnels assurent: 

- le reperage des personnes 
evoquant des dependances ; 

- I’accueil medico-social de ces 
patients ; 

- le suivi therapeutique somatique 
et psychologique ; 

- la reduction des risques 
infectieux; 

- la preparation a la sortie en 
relation avec les structures 
habilitees (CSAPA, centres 
d’accueil et d’accompagnement 
a la reduction des risques pour 
usagers de drogues 
[CAARUD]...) afin d’assurer la 


continuite de la prise en charge ; 
- la recherche d’hebergement, de 
centres d’accueil en postcures. 

Les traitements de substitution 
(buprenorphine haut dosage, 
chlorhydrate de methadone) 
doivent etre accessibles a tous les 
detenus dependants qui en ont 
besoin, au-dela de toute reticence 
ideologique. 

II s’agit d’accompagner la 
personne dans un parcours 
integrant le suivi anterieur lorsqu’il 
existe, le maintien et la continuite 
des soins. 

Dans les etablissements oil 


existe ce CSAPA, un accueil 
specifique est realise des 
I’entree, afin de s’enquerir 
aupres de centres exterieurs du 
suivi et du traitement du patient. 
Une evaluation des 
consommations permet a 
I’equipe medico-sociale la 
continuite des soins engages 
hors de la prison. Pour les 
consommateurs avec ou sans 
veritable suivi, une prise en 
charge est proposee et un 
traitement de sevrage, et/ou de 
substitution, une surveillance 
soignante des etats de manque. 


lieres l’octroi au tableau des emplois des 
UCSA de temps medico-sociaux supple- 
mentaires (instructions des dossiers 
d’allocation adulte handicape [AAH], des 
dossiers d’allocation compensatrice pour 
aide personnalisee a Fautonomie, recher- 
clre de structures d’hebergement, d’ap- 
partements therapeutiques. . .). 

Coordination des actions 
de prevention et d’education 
a la sante 

Les personnes detenues beneficient au 
meme titre que la population generale 
d’actions d’education a la sante. En vertu 
de l’article R. 711-14 du code de la sante 
publique, l’etablissement de sante coor- 
donne ces actions au sein de l’etablisse- 
ment penitentiaire. 

Un comite de pilotage place sous la 
responsabilite du responsable de l’UCSA 
et avec tous les partenaires juges utiles 
(direction penitentiaire, service inser- 
tion et probation, Education nationale, 
Direction de la protection judiciaire de la 
jeunesse, representants de l’agence 


regionale de sante) elabore un pro- 
gramme annuel. 

LIMITES ETHIQUES RENCONTREES 

Cependant, l’acces aux soins et a la 
protection de la sante en prison conti- 
nue a poser des problemes ethiques 
majeurs. 

Personne agee et personne 
ayant un handicap 

Cette personne est confrontee a l’inac- 
cessibilite des lieux dans la majorite des 
etablissements (douches, ateliers, biblio- 
theque, cour de promenade. . .). 

Elle subit un manque total ou partiel 
d’aide technique (lit adapte, aleses, sys- 
teme de levage, fauteuil roulant. . .). 

Peu d’etablissements penitentiaries 
sont pourvus de vehicule adapte aux 
extractions de ces personnes, et ce mal- 
gre le deployment progressif de cellules 
pour personnes a mobilite reduite. De 
meme, trop peu d’etablissements ont 
etabli des conventions avec la maison 
departementale du handicap (MDPH) , 


le conseil general et les services sociaux 
exterieurs. II n’est pas concevable que le 
patient detenu ayant un handicap soit 
soumis a l’aide d’un seul codetenu. En 
touchant a l’intime, on ne peut soumet- 
tre ce patient vulnerable qu’a des per- 
sonnels auxiliaires de vie, or il ne benefi- 
cie que rarement d’une tierce personne 
pouvant l’aider dans les gestes du quoti- 
dien. 

La circulaire du 10 janvier 2005 integre 
cette notion, face a l’augmentation du 
nombre de personnes dependantes ac- 
cueillies en maison d’arret ou vieillissant 
en centres pour peine. 

L’attribution des allocations adulte 
handicape (AAH), compensatrice tierce 
personne et aide personnalisee a l’auto- 
nomie (APA) devrait ameliorer la vie en 
detention de ces personnes particuliere- 
ment vulnerables. 

Femmes detenues 

Les femmes incarcerees ne represen- 
tent que 3,4 % de la population placee 
sous main de justice. Certaines vivent leur 
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grossesse en prison oil elles regoivent 
soins et suivis specialises. Tres differentes 
selonles etablissements, les conditions de 
detention des femmes enceintes ou des 
meres incarcerees avec leur enfant sont 
decrites comme « meilleures » par les 
detenues et l’aclministration penitentiaire. 
La nurserie, comme celle de la plus 
grande prison frangaise, constitue une 
« zone frontiere » ; tout est fait pour laisser 
penser que l’on n’est pas tout a fait en 
detention mais « de l’autre cote ». 

Cependant, a l’age de 18 mois et au plus 
tard a celui de 24 mois, les enfants sont 
separes de leur mere, ce qui rompt tres 
douloureusement le lien maternel. 

Suspension de peine 
pour raison medicale 

Prevue par la loi du 4 mars 2002, elle 
est appliquee de maniere encore trop 
restrictive et assujettie aux conclusions 
concordantes de deux experts mission- 
nes par le juge d’application des peines 
suite au certificat medical remis en mains 
propres au patient et transmis par lui. 

Lorsque le pronostic vital est engage, 
que le patient doit recevoir des soins pal- 
liatifs, le seul certificat medical du prati- 
cien de LUCS A de demande de suspen- 
sion de peine peut etre suffisant, mais il 
s’agit alors d’une decision bien tardive. 
Ces patients subissent des conditions de 
vie difficiles dans ces etablissements ou 
regnent promiscuity, surpopulation, 
manque d’hygiene, rendant quasi incom- 
patibles la mise en place de soins adaptes 
et im accompagnement humain digne. 

La suspension de peine, lorsqu’elle est 
prononcee, se heurte au manque de 
structures d’aval (soins palliatifs, appar- 
tements therapeutiques, lits medicalises 
moyens ou longs sejours). Des etablisse- 
ments penitentiaires et des UCSA pren- 
nent en charge des patients necessitant 
des soins palliatifs faute d’aval, ce qui va 
a l’encontre de Legality des soins et du 
respect de la loi du 18 janvier 1994. 

Contrairement aux condamnes, les 
prevenus - presumes innocents - en fin 
de vie ne beneficient pas de ces disposi- 
tions legales. La decision de remise en 


liberte provisoire est done laissee a la 
seule appreciation du magistrat instruc- 
teur. 

Violence 

Les plus faibles, les plus vulnerables 
sont exposes a la violence des autres 
detenus par non-respect du droit du 
detenu a la security et a la protection de 
son integrity physique. 

Le personnel soignant qui prend en 
charge les victimes de violences phy- 
siques parfois graves y est confronts quo- 
tidiennement. 

La violence est omnipresente et exa- 
cerbee par la surpopulation, la promis- 
cuity et l’incarceration de patients 
atteints de troubles mentaux. 

Le stress, l’angoisse, les etats depres- 
ses qui en decoulent conduisent ces 
patients a des passages a l’acte hetero- 
agressifs, auto-agressifs (canaliser sa 
propre violence) ou a des conduites sui- 
cidaires. 

Secret medical 

Le praticien ecoute et soigne son 
patient. II est detenteur, dans ce colloque 
singulier, de ce qui lui a ete confie mais 
aussi de tout ce qu’il a vu, entendu et 
compris (code de deontologie medicale). 

Cette relation de confiance semble des 
lors incompatible avec certaines deman- 
des de l’administration penitentiaire : 
placements au quartier disciplinaire, 
maintien au quartier d’isolement, rensei- 
gnements medicaux portes sur le cahier 
electronique de liaison du patient (CEL) 
et participation aux commissions pluri- 
disciplinaires uniques (CPU). 

Comment les detenus pourraient-ils 
continuer a se confier si le doute s’ins- 
talle, si le praticien devient suspect de 
delivrer des renseignements non consen- 
tis par ces patients. 

Desormais, F administration peniten- 
tiaire et la Direction de l’organisation des 
soins parlent de partage d’une informa- 
tion dans l’interet du patient - ce que les 
praticiens ont toujours assure. 

Les dossiers medicaux doivent impera- 
tivement etre entreposes dans des locaux 


proteges, accessibles par les seuls soi- 
gnants (cles ou digicode). 

Tous les documents, et en particulier 
les certificats medicaux, sont remis en 
main propre aux seuls patients. 

Lors des extractions, les dossiers medi- 
caux sont remis aux escortes penitentiai- 
res sous enveloppe close par un bandeau 
autocollant « secret medical ». 

Le secret medical s’impose a tout per- 
sonnel de sante ainsi qu’a tout profes- 
sionnel intervenant dans le systeme de 
sante (surveillants d’unite medicale). 
Les entretiens avec les patients se font 
en colloque singulier, hors etat de dange- 
rosite maximale signalee par les services 
penitentiaires ou les partenaires medi- 
caux (service de psychiatrie) . 

Trop souvent en milieu hospitalier, 
dans les bureaux de consultations medi- 
cales, les patients-detenus, particuliere- 
ment surveilles, sont regus par les mede- 
cins menottes et entraves en presence 
des escortes penitentiaires, de police ou 
de gendarmerie. Ces conditions humi- 
liantes mettent en peril la relation de 
confiance malade-medecin et portent 
atteinte a la qualite de l’examen et des 
soins (souvent refuses par le patient ou 
abreges par le specialiste gene dans sa 
prise en charge) . 

Consentement libre et eclaire 

Ce consentement est devenu dans la 
pratique medicale un des fondements de 
la relation malade-medecin. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux 
droits des patients et a la qualite du sys- 
teme de sante s’applique aux personnes 
detenues consultantes UCSA, SMPR, 
CSAPA ou en secteurs hospitaliers medi- 
caux, chirurgicaux ou obstetricaux. 

La personne detenue a droit a l’infor- 
mation sur son etat de sante, sur les soins 
qui lui sont proposes, sur les consequen- 
ces d’un consentement ou d’un refus de 
soins, sur l’acces aux pieces de son dos- 
sier medical. Ainsi responsabilise, le 
patient detenu devient acteur de sa 
sante, ce qui lui permet d’affirmer sa 
responsabilite, son autonomie et sa 
liberte de choix. 
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TROIS SITUATIONS « LIMITES » 

Privation d’alimentation 

Confronte a une privation d’alimenta- 
tion solide et/ou liquide, le medecin a le 
devoir d’informer d’emblee la personne 
des risques encourus sans influencer sa 
determination. II doit rester neutre et 
reiterer son information au cours de sa 
surveillance clinique. 

La question vitale qui se pose au prati- 
cien : respecter la decision du patient de 
poursuivre sa privation alimentaire tout 
en evitant de lui faire courir des risques 
vitaux. 

Obligation ou injonction de soins 

Dans son principe, le consentement 
libre et informe implique la liberte de 
refuser un acte medical et done l’absence 
de contraintes et/ou de sanctions en cas 
de refus. 

L’injonction de soins en prison, assortie 
de remises de peine supplementaires 
accordees au detenu qui accepte, 
contraint, une therapie destinee a limiter 
une eventuelle recidive, entre done en 
contradiction avec la loi du 4 mars 2002 
et le consentement libre et informe. 

Ces mesures peuvent etre au contraire 
contre-productives, la majorite des pa- 
tients s’inscrivant dans une demarche de 
soins imposes dans le seul but d’obtenir 
un certificat de suivi et des remises de 
peine supplementaires. 


Textes legislates 

• Arrete du 1 4 decembre 1 986 : organisation des SMPR. 

• Loi du 1 8 Janvier 1 994 : creation des UCSA (la medecine 
generate releve du ministere de la Sante). 
www.legifrance.gouv.fr 

• Code de procedure penale (decret 98-1 099 du 

8 decembre 1 998/Articles D360 a D3/Art D400 a D401 -2 
protection de la mere et de I’enfant). 

• Loi du 9 juin 1 999 : garantir I’acces aux soins palliatifs. 
www.legifrance.gouv.fr 

• Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et a la 
qualite du systeme de sante. 


La proposition de soins consentis reste 
le seul dispositif compatible avec mi trai- 
tement dont l’objectif est la mise en 
oeuvre d’un vrai travail therapeutique, 
contribuant a une amelioration de l’etat 
de sante, une reconciliation avec lui- 
meme, et permettant une reinsertion 
sociale et non la seule prevention de la 
recidive delinquante. 

Placements en isolement (quartier 
disciplinaire, quartier d’isolement) 

La sanction qui conduit un detenu en 
cellule disciplinaire est une decision uni- 
quement penitentiaire. Le praticien ne 
peut et ne doit pas autoriser cette sanc- 
tion ; son role se borne a etablir un certifi- 
cat de contre-indication temporaire a cet 
isolement disciplinaire des lors qu’il 
constate une incompatibilite physique ou 
psychologique. 

Un detenu peut etre place a la demande 
de la justice ou de Fadministration peni- 
tentiaire en quartier d’isolement, coupe 
de tout contact avec les autres detenus. 

L’administration demande l’expertise 
du medecin ou du psychiatre sur sa pro- 
longation d’isolement. Dans la tres 
grande majorite des cas, ces certificats 
etablis n’ont qu’une valeur consultative, 
des lors que l’administration peniten- 
tiaire ou la justice decide le maintien en 
isolement. 

L’ article D 381 du code de procedure 
penale entretient la confusion entre le 
role de praticien au seul service du 


patient et celui d’expert au service de 
Fadministration penitentiaire : « Les 
medecins realisent les visites aux dete- 
nus places au quartier disciplinaire ou 
d’isolement chaquefois qu’ils Vestiment 
necessaire et en tout cas au moins deux 
fois par semaine ». • 


M. Fix declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Correctional health care 

Court decisions taking away someone's freedom by 
requiring them to serve a jail sentence should not deny 
them access to the same health care available to free 
citizens in full compliance with patient confidentiality. 
Health institutions, responsible for administering somatic 
care, offer a comprehensive response to the medical needs 
of those under justice control, both in jails and conventional 
care units. For a physician, working in the correctional 
setting implies accepting its constraints, and violence, and 
protecting and enforcing fundamental rights, as well as 
rights to dignity, confidential care and freedom to accept or 
refuse a treatment. 

resume L’offre de soins en prison 

La decision judiciaire, qui prive une personne de sa liberte 
en I'incarcerant, ne saurait la priver de I'acces aux soins 
identiques a ceux d’une personne libre et dans le strict 
respect du secret medical. Les etablissements de sante, 
charges d’organiser les soins somatiques, apportent une 
reponse d’ensemble aux besoins medicaux des personnes 
placees sous main de justice tant a I’interieur des prisons 
qu'au sein de leurs services conventionnels. Pour un 
medecin, decouvrir le milieu carceral, e'est en accepter les 
contraintes, la violence ; e’est defendre et faire respecter 
les droits fondamentaux, a la dignite, a la confidentialite 
des soins, et a la liberte d’y consentir ou non. . . 


Loi du 1 1 fevrier 2005 pour I’egalite des droits et des 
chances, la participation et la citoyennete des personnes 
handicapees. 

Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des patients en fin 
de vie. 

Regies penitentiaires europeennes adoptees le 1 1 janvier 
2006 en comite des ministres des fiats membres. 
http://www.justice.gouv.fr/europe-et-international- 
1 0045/les-regles-penitentiaires-europeennes-1 0283/ 

Circulaire DH0S/DGS du 1 6 mai 2007 sur la nouvelle 
organisation des dispositifs de prise en charge et des 
soins en addictologie. 


Loi penitentiaire du 24 novembre 2009 (section VII- 
art 45 a 56). http://www.textes.justice.gouv.fr/dossiers- 
thematiques-1 0083/loi-du-241 1 09-appelee-loi- 
penitentiaire-1 21 27/ 

Politique sante-justice pour les personnes placees sous 
main de justice 201 0-201 4. 

Circulaire interministerielle DGS/MC1 /DG0S/R4/DAP/DPJJ 
n° 201 2/94 du 21 juin 201 2 relative a la participation des 
professionnels de sante exergant en prison a la 
communication pluridisciplinaire unique. 

Guide methodologique sante-justice relatif a la prise 
en charge sanitaire des personnes detenues. Circulaire 
interministerielle du 30 octobre 201 2. 
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PLUS DE 1/3 DES SUJETS INCARCERES RELEVENT DES SOINS PSYCHIATRIQUES 

Aspects particuliers de la pathologie 
psychiatrique en prison et de sa prise en charge 
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SOINS PSYCHIATRIQUES 
EN MILIEU PENITENTIAIRE: 

UNE MISSION RECENTE 

Longtemps, l’exercice de la psychiatrie 
en milieu penitentiaire est reste le fait 
d’experts psychiatres requis au titre de 
l’article 64 du code penal de 1810 
(devenu article 122-1 alinea 1 du code 
penal de 1992) qui stipule, en substance, 
qu’il n’y a pas lieu de retenir la responsa- 
bilite penale, et done de juger et punir un 
auteur d’infraction penale dont les trou- 
bles mentaux ont aboli le discernement 
au moment des faits, le dispositif sani- 
taire prenant des lors le relais. 1 

Meme si la reforme penitentiaire d’a- 
pres guerre (1945) avait pose le principe 
de creation d’un service medico-psycho- 
logique dans chaque prison, tres peu de 
psychiatres (quelques vacataires de Fad- 
ministration penitentiaire ici et la) soi- 
gnaient en prison les detenus souffrant 
de troubles psychiatriques. 

L’experience determinante pour la 
suite a ete celle du Dr J. Merot, psychia- 
tre des hopitaux au centre hospitalier 
d’Etampes (Essonne). Ce dernier cree, 
en effet, en 1973 un centre medico- 
psychologique a la maison d’arret de 
Fleury-Merogis sur le modele d’une 
structure de secteur psychiatrique : une 
equipe soignante pluridisciplinaire, rat- 
tachee a un centre hospitalier, interve- 
nant en milieu penitentiaire, au plus pres 
de la population fut-elle captive, pour y 
exercer une pratique psychiatrique 
« ordinaire ». Ordinaire ne voulant pas 
dire banal, car il n’est jamais banal de tra- 


vailler dans ce lieu d’exception-reclu- 
sion-exclusion qu’est la prison, mais telle 
que pratiquee en « population generale ». 

En 1977, une circulaire interministe- 
rielle sante-justice preconise la mise en 
place de centres medico-psychologiques 
regionaux dans les principales maisons 
d’arret, sur le modele du secteur psychia- 
trique. Des structures se mettent pro- 
gressivement en place sur ce modele. 

La consecration du secteur de psychia- 
trie en milieu penitentiaire, aux cotes du 
secteur de psychiatrie generale et du 
secteur de psychiatrie infanto-juvenile, 
est actee par les lois-cadres du 25 juillet 
et du 31 decembre 1985 relatives a la sec- 
torisation psychiatrique. 

Mais ce n’est qu’avec la loi du 1 8 janvier 
1994 que le principe d’une organisation 
des soins et d’une prise en charge sani- 
taire de la population penale sous tutelle 
du ministere de la Sante et non plus du 
ministere de la Justice, initie par excep- 
tion par la psychiatrie, devient la regie 
pour tous les etablissements penitentiai- 
res et l’ensemble des soins psychia- 
triques et somatiques. 

Les principes poses par la loi de 1994 
temoignent d’une volonte politique forte 
a haute valeur morale ajoutee, initiee par 
Robert Badinter en 1984. 2 

Mais si la qualite des soins delivres aux 
personnes detenues a indeniablement 
progresse, singulierement depuis 1994, 
le dispositif mis en place a valide l’idee 
que l’on pouvait, incarcerer pour soigner, 
a moindre cout et avec bonne cons- 
cience. Et on observe notamment que 
l’abolition du discernement en raison de 


troubles mentaux au moment des faits 
est de moins en moins retenue par les 
psychiatres experts au profit de l’altera- 
tion du discernement, entrainant l’incar- 
ceration de patients atteints de patho- 
logies tres graves. 

LA MORBIDITY PSYCHIATRIQUE 
EN QUELQUES CHIFFRES 

L’enquete la plus significative a ce sujet 
est l’enquete de prevalence sur les trou- 
bles psychiatriques en milieu carceral 
conduite en France en 2004. 3 Les resul- 
tats observes montrent un pourcentage 
eleve de detenus en etat de souffrance 
psychique 3 plus eleve que dans les etu- 
des europeennes. 4 

Frequence de la maltraitance 
dans I’enfance 

Un tiers des hommes et 40 % des fem- 
mes ont declare avoir subi dans l’enfance 
des maltraitances de nature physique, 
psychologique ou sexuelle ; 26 % des 
detenus ont vecu un autre evenement 
traumatisant durant leur enfance (vio- 
lence chez des proches, accidents, divor- 
ces, abandons...). 

Plus du tiers des detenus ont deja 
consulte pour un motif psychiatrique 
avant leur incarceration ; 16 % ont deja ete 
hospitalises pour raisons psychiatriques, 
6 % ont ete suivis par un dispositif de lutte 
contre la toxicomanie, et 8 % par un 
dispositif de lutte contre l’alcoolisme. 

Forte incidence des addictions 

Sans surprise (choc de l’incarceration, 
privation de liberte, de l’environnement 
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familial, etc.) , les troubles anxieux (56 % 
des hommes, 54 % des femmes) et 
depressifs (47 % des hommes, 51 % des 
femmes) sont largement representes. 

L’enquete a continue la forte incidence 
des addictions, et notamment des poly- 
consommations : 38 % des detenus incar- 
ceres ont une dependance aux substan- 
ces illicites et 30 % une dependance a 
l’alcool. 3 

L’enquete, enfin, a bien mis en evidence 
l’incidence des psychoses. Le taux de 
schizophrenic a ete evalue a 3,9 %, soit 
4 fois plus qu’en population generale. 

L’inventaire multiphasique de person- 
nalite du Minnesota (MMPI) repere une 
personnalite antisociale (vie entiere) 
chez 28 % des hommes detenus et 14 % 
des femmes. 

Un risque suicidaire est repere pour 
40 % des hommes et 62 % des femmes. 
Ce risque est juge eleve pour presque la 
moitie des personnes concernees. Le sui- 
cide est une preoccupation majeure en 
detention et pour cause : il est 6 a 7 fois 
plus frequent qu’en population generate 
pour une categorie socio-demographique 
equivalente. 

Les associations de troubles sont fre- 
quentes. 

En definitive, les enqueteurs ont consi- 
dere que 35 % des sujets rencontres pou- 
vaient etre consideres comme manifeste- 
ment, gravement ou tres gravement 
malades et relevaient de soins psychia- 
triques. 3 

LE DISPOSITIF DE SOINS 
PSYCHIATRIQUES AUX PERSONNES 
DETENUES 

L’ensemble de la prise en charge sani- 
taire somatique et psychiatrique des per- 
sonnes detenues est confie au service 
public hospitalier, et chaque prison est 
liee par convention a un hopital de proxi- 
mite. 6,6 

En milieu penitentiaire 

L’organisation repose sur : 

- les 26 secteurs de psychiatrie en milieu 
penitentiaire (SPMP), dont la structure 
pivot est le service medico-psycho- 


logique regional (SMPR) , service a voca- 
tion regionale, implante dans un ou plu- 
sieurs etablissements penitentiaires ; 

- les 152 secteurs de psychiatrie gene- 
rate et le cas echeant infanto-juvenile qui 
interviennent dans les etablissements 
penitentiaires de leur aire geo-demogra- 
phique, au sein des unites de consulta- 
tion et de soins ambulatoires (UCSA), 
aux cotes des equipes de medecine 
somatique. 

Les SMPR accueillent pour des suivis 
intensifs, avec leur consentement, des 
detenus des prisons de la region qu’ils 
desservent. Mais ils ne dispensent pas de 
soins intensifs en hospitalisation temps 
plein. 

En etablissement de sante 

L’acces a l’hospitalisation temps plein 
en etablissement de sante peut se faire : 

- en unite d’hospitalisation de secteur de 
psychiatrie generate, sous la forme exclu- 
sive de l’hospitalisation complete sur 
demande du representant de l’Etat 
(SDRE, ex-hospitalisation d’office) en 
vertu des dispositions de 1’article D398 du 
code de procedure penale et de l’article 
L. 3214-3 du code de la sante publique. 
Un des inconvenients majeurs est 
l’absence de garde penitentiaire, et par 
consequent un frequent maintien en 
chambre d’isolement pendant tout le 
sejour pour eviter une eventuelle 
evasion ; 

- en UHSA, unite d’hospitalisation spe- 
cialement (et specifiquement) amenagee 
pour l’hospitalisation psychiatrique, libre 
(HL) ou sans consentement (SDRE) des 
personnes detenues. Un des avantages 
est la securisation perimetrique des uni- 
tes par Ladministration penitentiaire, 
rendant les conditions d’accueil et de 
soins satisfaisantes. 

Le nombre d’hospitalisations d’office 
des personnes detenues est passe de 100 
par an au debut des annees 1990 a envi- 
ron 2 300 en2012. 

Le programme UHSA a demarre en 
2010 ; 705 lits exclusivement reserves 
aux personnes ecrouees sont prevus a 
terme. 


Tant que le programme n’est pas 
acheve coexistent les deux modalites 
d’accueil : unite d’hospitalisation des sec- 
teurs de psychiatrie generate (SDRE) et 
UHSA (HL et SDRE). 

A terme, et sous condition devaluation 
de la pertinence du dispositif, seules les 
UHSA accueilleront les patients detenus 
en situation de decompensation psychia- 
trique requerant une hospitalisation. 

L’hospitalisation en unite pour malades 
difficiles demeure possible lorsque la 
gravite des troubles et la dangerosite 
psychiatrique du patient depassent les 
capacites de prise en charge du secteur 
ou de l’UHSA. 

PARTICULAR ITES DES ASPECTS 
ET DE LA PRISE EN CHARGE 
EN MILIEU PENITENTIAIRE 

La specificite tient non a l’exercice 
mais au lieu d’exercice. 7 

Les psychiatres sont tres sollicites en 
prison, la psychiatrie etant fantasmee 
comme LA solution susceptible d’apai- 
ser. . . II s’agit des lors de bien delimiter le 
champ d’action et d’intervention du psy- 
chiatre et de le faire savoir aux partenai- 
res par une « pedagogie inlassable ». 

La medecine, singulierement la psy- 
chiatrie en milieu penitentiaire, est une 
medecine de soin de la personne malade, 
en souffrance ou en demande. Elle doit 
etre un acteur facilement accessible pour 
tous les detenus quelle que soit l’infrac- 
tion commise et non en fonction de la 
« commande » penitentiaire (gestion des 
comportements perturbateurs) ou judi- 
ciaire (instauration de « therapies visant 
la prevention de la recidive » delin- 
quante) . 

Pour ce faire, elle doit garantir un strict 
respect de la deontologie medicate, 
« comme a l’exterieur », en particulier le 
respect du consentement informe du 
patient aux soins et le respect du secret 
professionnel medical. 

II ne s’agit pas dans cet article de 
reprendre l’ensemble de la semeiologie 
psychiatrique rencontree ni l’eventail 
des prises en charge therapeutiques pos- 
sibles mais plutot d’insister sur certains 
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aspects et certaines particularites. 8,9 II 
convient d’insister sur les conduites 
addictives qui accompagnent nombre de 
troubles psychiatriques et les comorbidi- 
tes somatiques souvent sous-estimees 

Pathologies reactionnelles 

Troubles du sommeil, anxiete, etat 
depressif, maladies a valence psycho- 
somatique sont tres frequents, souvent a 
des periodes cles de la trajectoire peni- 
tentiaire (debut de l’incarceration, trans- 
fert dans un autre etablissement, appro- 
che de la liberation) ou du processus 
judiciaire (confrontations, reconstitu- 
tions, jugement). 

S’ils sont frequents et « comprehensi- 
bles », ces troubles ne doivent pas etre 
traites a la legere, car ils peuvent faire le 
lit de decompensations aigues et de rap- 
tus suicidaires. 

L’approche therapeutique doit privile- 
gier la relation d’aide. Les traitements 
medicamenteux doivent etre limites 
dans le temps ; il n’est pas toujours aise 
d’en convaincre les patients tant ceux-ci 
y voient un « refuge ». 

Plus rarement, on peut etre confronts, 
chez une personne sans antecedents, a 
une decompensation anxio-delirante 
aigue, generalement a thematique perse- 
cutoire et a mecanismes polymorphes. 
C’est la « classique » psychose carcerale 
dont la prise en charge psychiatrique est 
celle d’un episode delirant aigu. L’evolu- 
tion a terme est generalement favorable 
mais temoigne d’une fragilite sous- 
jacente a ne pas negliger. 

Pathologies revelees a la faveur de 
ou par I’emprisonnement 

Chez les jeunes gens, une entree dans 
la psychose, singulierement la schizo- 
phrenic, peut se manif ester par un trou- 
ble du comportement qui constitue une 
infraction penale ; outrage et rebellion 
pour un controle d’identite (vecu comme 
une intrusion dans le « perimetre de 
securite »), agression d’un quidam pour 
un mauvais regard, voyage (patholo- 
gique) sans titre de transport, tapage 
nocturne, menaces de mort. . . 
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Les troubles de l’humeur bipolaires 
peuvent egalement s’inaugurer par un 
trouble du comportement constituant 
une infraction penale : agression sexuelle 
au cours d’un acces maniaque, suicide 
altruiste au cours d’une melancolie deli- 
rante. 

De meme chez les personnes agees, la 
desinhibition (notamment sexuelle) 
inaugure parfois un processus dementiel. 

Pathologies preexistantes, 
et leur evolution 

L’emprisonnement peut etre un facteur 
de stress ou de decompensation qui va 
aggraver une pathologie preexistante. 

C’est flagrant dans le cas des psycho- 
ses. L’effraction de l’intimite et du peri- 
metre de securite, le vecu d’hostilite 
ambiante (parfois averee), la vulnerabi- 
lity: aux sollicitations (racket, mena- 
ces...) vont constituer une toile de fond 
subaigue sur laquelle s’inscriront des 
episodes de decompensation depres- 
sive, delirante, anxieuse, voire catato- 
nique. 

L’enjeu majeur est d’eviter la degrada- 
tion psychique et relationnelle en main- 
tenant le lien therapeutique. 

Une population emerge actuellement 
en milieu penitentiaire, celle des person- 
nes notoirement deficientes intellectuel- 
les, qui « clashent » a repetition avec 
mise en danger de soi et d’autrui, moins 
par intolerance a la frustration que par 
defaut structurel de capacite adaptative. 

Troubles de la personnalite 

La population penale est majoritaire- 
ment composee d’hommes jeunes. La 
personnalite a expression psychopa- 
thique y est largement representee, 
marquee par l’impulsivite, l’intolerance a 
la frustration, la decharge emotionnelle 
et le passage a l’acte comme reponse 
court-circuit face aux situations de 
stress et de vecu d’impuissance et/ou 
d’injustice. 

Ce type de fonctionnement est mal 
vecu par l’entourage et se traduit sou- 
vent par des situations de conflits et de 
rejet (« escalade symetrique »). 


La prise en charge psychiatrique 
s’inaugure souvent au decours d’un pas- 
sage a l’acte autoagressif (automutila- 
tion, tentative de pendaison) ou d’un epi- 
sode d’agitation psychomotrice. 

Conduites addictives 

La population penale est particuliere- 
ment touchee par les addictions. Alcool, 
cannabis, psychotropes (benzodiazepi- 
nes notamment), opiaces (dont Subu- 
tex), amphetamines, cocaine - souvent 
associes - constituaient le quotidien de 
38 % des personnes avant leur incarcera- 
tion. 3 De plus, pres de 80 % des entrants 
sont fumeurs. 

La visite medicale des arrivants est un 
moment primordial pour faire le bilan des 
consommations, informer, initier une 
prise en charge et orienter vers une 
consultation specialisee. 

La prise en charge du sevrage a l’entree 
est primordiale : 

- le sevrage alcoolique est une urgence 
medicale ; il n’est pas rare apres 48 heu- 
res de garde a vue que des signes de pre- 
delirium tremens soient presents ; 

- le sevrage aux benzodiazepines sur- 
vient dans un delai de 1 a 10 jours ; le 
risque de crise comitiale n’est pas negli- 
geable ; 

- le sevrage aux psychostimulants en- 
traine l’apparition de troubles du sommeil, 
de dysphorie, voire d’un etat depressif. 

Les traitements de substitution aux 
opiaces (methadone et buprenorphine) 
s’adressent aux dependances majeures 
aux opiaces. Il n’y a aucune justification 
medicale a cesser « de principe » un tel 
traitement en prison. De plus, les indica- 
tions d’une premiere prescription sont 
les memes qu’en milieu libre. Le choix de 
Fun ou l’autre des traitements de substi- 
tution est fonction de la clinique et de 
l’autonomie du sujet. 

QUELS TRAITEMENTS? 

Soigner dans un lieu aussi contraint et 
intrusif que la prison est un peu une 
gageure ! Les episodes aigus relevent le 
plus souvent d’une prise en charge 
initiale en hospitalisation. 
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La prison en quelques chiffres 


L > administration peniten- 
tiaire fournit annuellement 
ses statistiques. 1 
•Au 1 er juillet 2012, 67373 
personnes etaient detenues, un 
record! Pour 57236 places 
reparties en 191 etablisse- 
ments penitentiaires. 

• En 2011, 88058 personnes 
sont entrees en prison (et a peu 
pres autant en sont sorties). 

• La surpopulation penale 
affecte principalement les mai- 
sons d’arret, avec des taux 
d’occupation de I’ordre de 
1 25 %, 200 % dans certains 
cas. 

• Pour I’essentiel, les person- 
nes detenues sont des hommes 
jeunes (moyenne d’age 34,4 
ans). 

• Les femmes represented 
3,4 % des personnes detenues, 


les mineurs 1,1 %, les jeunes 
majeurs (1 8 a 21 ans) 7,3 %, 
les 50 a 60 ans 7,8 %, et les 
plus de 60 ans 3,5 %. 

• Cette population est carac- 
terisee par une surrepresen- 
tation des categories sociales 
les plus demunies et dont le 
niveau educatif est le moins 
eleve. 

• 25 % des detenus sont des 
prevenus. Les personnes 
condamnees sont majoritaires, 
mais pres des deux tiers sont 
hebergees en maison d’arret ou 
dans les quartiers maison d’ar- 
ret des centres penitentiaires. 

• 26,5 % des condamnes le 
sont pour violences volontaires, 
18,8 % pour vol, 14,2 % pour 
trafic de stupefiants et 1 3,4 % 
pour viol, agression ou atteinte 
sexuelle. 


• La duree moyenne de deten- 
tion est de 9,6 mois. Plus de 
40 % des condamnes purgent 
une peine inferieure ou egale 
a 1 an ; 6,2 %, a perpetuite. 
A peine 18,6 % des condam- 
nes beneficient d’un amena- 
gement de peine. 

• Le phenomene d’inflation 
carcerale et d’allongement de 
la peine est observe dans 
presque tous les 47 Etats- 
membres du Conseil de I’Eu- 
rope. • 
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Traitements medicamenteux 
psychotropes 

La pharmacopee disponible est, bien 
entendu, la meme qu’en milieu libre. La 
demande medicamenteuse est forte, a 
l’instar de celle de la population frangaise 
dans son ensemble, mais prescrire en 
milieu penitentiaire n’est jamais anodin, 
les mesusages etant particulierement 
frequents, qu’il s’agisse d’une consom- 
mation abusive (« pour oublier la pri- 
son »), toxicomaniaque (benzodiazepi- 
nes), voire a but suicidaire, ou d’un 
commerce (racket, trafic, echanges). 

Dans la plupart des etablissements 
penitentiaires, la delivrance pour plu- 
sieurs jours est la regie et la dispensation 
quotidienne est reservee aux plus fragi- 
les et aux moins stabilises. 

Pour exemple, un jour donne de 2011, 
27 % de la population penale de la prison 
des Baumettes a regu un traitement 
medicamenteux psycho trope. 

Les benzodiazepines sont tres (trop) 
prescrites. La reevaluation reguliere 
de l’indication doit etre la regie, et la 
prescription doit etre limitee dans le 
temps. Les medicaments a fort pouvoir 
toxicomanogene doivent etre evites 
(clonazepam [Rivotril], clorazepate 
[Tranxene], flunitrazepam [Rohypnol] 
notamment) . 

Les troubles du sommeil etant un motif 
tres frequent de consultation, les hypno- 
tiques sont fort prises et presents. On 
privilegie des medicaments a demi-vie 
courte, a la dose la plus faible possible et 
le moins longtemps possible. 

Le diagnostic d’etat depressif n’est pas 
toujours aise a poser, et pourtant bien 
des tableaux d’anxiete rebelle, de trou- 
bles du sommeil, d’irritabilite et d’agres- 
sivite sont une expression atypique d’une 
souffrance depressive sous-jacente qui 
peut beneficier d’un traitement antide- 
presseur. 

Les traitements neuroleptiques anti- 
psychotiques, souvent proposes en 
periode critique (y compris au cours 
d’une hospitalisation) , et a maintenir au 
long cours, posent le probleme de leur 


acceptabilite et de l’observance. L’accom- 
pagnement therapeutique doit etre solide. 

Les troubles de l’humeur de type bipo- 
laire sont sous-evalues. Les thymoregu- 
lateurs ont toute leur place dans ce type 
de pathologie ; ils ont, de plus, un effet 
d’apaisement interessant sur les mani- 
festations agressives. 

Bien entendu, les traitements medica- 
menteux n’ont d’interet que s’ils s’inscri- 
vent dans une prise en charge therapeu- 
tique globale. 

Psychotherapies 

Les psychotherapies, comprises au 
sens large du terme, depuis la relation 
d’aide jusqu’aux psychotherapies indivi- 
duelles, en passant par les techniques de 
groupe, sont possibles en prison. 

Les objectifs de la relation d’aide sont 
la restauration de l’estime de soi, la mobi- 
lisation des capacites introspectives, la 


motivation au changement. Elle ouvre 
assez souvent vers une demarche 
psychotherapique d’approfondissement, 
generalement conduite par un psycholo- 
gue clinicien. 

On soulignera la pregnance des trauma- 
tismes dans l’histoire de vie de nombre de 
patients et l’interet des approches speci- 
fiques (type Eye Movement Desensitiza- 
tion and Reprocessing [EMDR] p. ex.). 

Les therapies de groupe (groupes de 
parole, groupes a mediation culturelle ou 
artistique) , l’ergo-sociotherapie sont tres 
operantes avec des patients mis a mal par 
le face-a-face et plus enclins a s’exprimer 
au travers d’un « mediateur » qui stimule 
la creativite et permet de se vivre comme 
digne d’interet et competent. 

Gestion du peril imminent 

La prise en charge d’une situation cri- 
tique de peril imminent pour soi (sui- 
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MEDECINE EN MILIEU CARCERAL 


Pathologie infectieuse en milieu carceral 
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L a prison est consideree comme 
un lieu a haut risque sur le plan 
infectieux. II s’y concentre une 
population frequemment consom- 
matrice de substances psycho- 
actives, marquee par une precarite 
sociale importante et des comorbi- 
dites psychiatriques frequentes. 

Infection par le VIH, hepatites 
virales, tuberculose 

Leur prevalence est nettement plus 
elevee que dans la population gene- 
rale, en particulier pour I’hepatite C 
chronique, I’infection par le virus de 
I’immunodeficience humaine (VIH) 
ou la tuberculose. 

L’etude Prevacar (juin 2010) a per- 
mis de determiner la prevalence de 
I’infection par le VIH et de I’hepa- 
tite C en milieu carceral. 1 Le recueil 
des informations etait effectue a 
partir des dossiers medicaux, et la 


population eligible correspondait a 
des personnes d’un age superieur 
a 18 ans et incarcerees le jour du 
tirage au sort en metropole et dans 
les departements d’outre-mer. Sur 
les 60 975 personnes incarcerees le 
jour de I’enquete en juin 201 0, 2 1 54 
ont ete randomisees dans 27 eta- 
blissements penitentiaires, et 1 861 
questionnaires analyses. Dans 30 % 
des cas, le resultat des serologies 
pour le VIH et/ou le virus de I’hepa- 
tite C (VHC) n’etait pas dans les dos- 
siers medicaux. Les prevalences du 
VIH etde I’hepatite C (anticorps VHC 
positifs) etaient estimees a 2 % 
(intervalle de confiance a 95 % [1C] : 
0,95-4,23) et 4,8 % (1C : 3,53-6,50), 
respectivement. Les personnes ori- 
ginaires d’Afrique subsaharienne 
etaient les plus touchees par le VIH, 
avec une prevalence pouvant attein- 
dre 1 5 % (1C : 6,6-31 ,8). Les femmes 
etaient plus a risque d’avoir une 
serologie positive pour le VHC 
(11,8 % [8,5-16,1] l/s 4,5 % [3,3- 
6,3] pour les hommes). Ces donnees 
temoignent d’une prevalence en 
milieu carceral 4 a 6 fois superieure 


pour I’infection par le VIH et 6 fois 
superieure pour I’hepatite C a celles 
observees dans la population gene- 
rale (prevalence globale des anti- 
corps VHC : 0,84 %/ prevalence esti- 
mee de I’infection par le VIH entre 
0,3 et 0,4 % 3 ). 

Peu de donnees epidemiologiques 
concernant la frequence de la tuber- 
culose en milieu carceral sont dispo- 
nibles en France. Dans une etude 
menee en 1994-1995 dans les mai- 
sons d’arret, I’incidence de la tuber- 
culose a ete estimee a 215/100000 
detenus en Ile-de-France et a 
130/100000 en Provence-Alpes- 
Cote d’Azur. 1 A titre de comparaison, 
I’ incidence en Ile-de-France en popu- 
lation generate etait de 36/1 00 000 
habitants en 1995. 5 Selon les don- 
nees de la declaration obligatoire, 
52 cas de tuberculose ont ete diag- 
nostiques en milieu penitentiaire en 
2004, pour une population carcerale 
estimee a 57950 detenus (popula- 
tion au 1 er novembre 2004), ce qui 
correspondrait approximativement 
a une incidence de I’ordre de 
90 cas pour 100000 personnes. 6 


1ST et pathologie cutanee 

Les relations sexuelles entre dete- 
nus ou dans les parloirs sont une 
realite, mais restent un sujet tabou 
et difficile a aborder. Le depistage, 
lors de I ’ incarce ration , des princi- 
pales infections sexuellement trans- 
missibles (1ST) est heterogene d’un 
etablissement a I’autre et n’est pas 
systematiquement propose. Dans 
une enquete publiee en 2007/ seuls 
les chiffres sur la syphilis etaient 
disponibles: la proportion de sero- 
logies positives etait estimee a 
0,39 % (12 tests positifs sur 3054 
personnes representant 1 5 % de la 
population incarceree en 2005 
[20 1 95 personnes]). 7 
Deux autres etudes 8,9 ont permis 
d’apprecier la nature de la patho- 
logie cutanee observee en milieu 
carceral: la plupart des detenus 
consultaient pour une ou plusieurs 
dermatoses benignes; les plus fre- 
quentes etaient les infections fon- 
giques et I’acne; aucune patholo- 
gie ou complication liee au piercing 
ou au tatouage n’a ete rapportee 
dans ces publications. 


cide) ou pour autrui (agression) du fait 
d’un trouble psychiatrique avere et aigu 
n’est pas tres differente de ce qui se 
passe en population generate. Le mede- 
cin appele au chevet du patient, apres un 
examen clinique soigneux, prend toute 
mesure conservatoire utile : souvent, un 
traitement medicamenteux propose 
voire impose (a cet egard, la forme gout- 
tes est souvent plus efficace et mieux 
acceptee que la forme injectable) avec 
une surveillance clinique rigoureuse, 
puis une orientation vers une structure 
psychiatrique specialisee (service d’ur- 
gences ou hopital psychiatrique si l’hos- 
pitalisation s’impose). 


L’information des tiers aidants de pre- 
miere ligne que sont les personnels peni- 
tentiaires, sur le risque auto- ou hetero- 
agressif, est prevue par les textes (loi du 
25 fevrier 2008) . Cela ne pose pas de pro- 
bleme deontologique majeur des lors qu’il 
s’agit non de devoiler la pathologie mais 
de preserver l’integrite des personnes. 

SITUATIONS PARTICULIERES 
ET CONDUITES A TENIR 

Risque suicidaire 

La prevention du suicide est de longue 
date une preoccupation majeure en 
milieu penitentiaire. 10,11 D’autant que le 


suicide y est 6 a 7 fois plus frequent qu’en 
population generale et que le nombre de 
suicides ne diminue pas significative- 
ment malgre les mesures prises : 116 en 
2011, 109 en2010, 115 en 2009. 

L’ensemble des professionnels et inter- 
venants y sont particulierement attentifs : 
c’est l’affaire de tous et non pas seule- 
ment des professionnels de sante. 

L’objectif de prevention et de reperage 
est triple : 

- ameliorer l’accueil et creer un contexte 
respectueux des personnes detenues 
dans leur ensemble ; 

- reperer plus precisement les person- 
nes et situations a risque : 
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Prevention du risque infectieux 

La detention ne signifie pas I’arret 
de toute consommation de produits 
toxiques. La poursuite et parfois I’ap- 
prentissage des injections de dro- 
gue parvoie intraveineuse, les rela- 
tions sexuelles, la pratique des 
tatouages et des piercings sont des 
comportements a risque qui se pra- 
tiquent en detention, c’est pourquoi 
la politique de reduction des risques 
est une action complementaire de la 
prise en charge medicale des 
patients infectes par le VIH, le VHB 
et le VHC. L’enquete Coquelicot a 
revele que, parmi les usagers de dro- 
gues ayant vecu un episode d’in- 
carceration, 12 % declaraient avoir 
eu recours a I’injection en deten- 
tion et 31 % avoir partage leurserin- 
gue. 10 Dans I’etude Prevacar-Offre 
de soins en milieu carceral en 
France, 1 8 % des unites de consul- 
tations et de soins ambulatoire 
declaraient avoir eu connaissance 
de decouverte de seringues usagees 
au cours des 12 derniers mois. 11 
Une etude recente, Pri2de, a per- 
mis d’evaluer differentes actions de 
prevention du risque infectieux en 
milieu carceral. 12 Au total, 103 des 
171 etablissements (66 %) accueil- 


lant 43365 detenus (69 % des 
detenus incarceres) ont fourni des 
donnees completes : 62 % etaient 
des maisons d’arret, 1 3 % des cen- 
tres penitentiaires et 25 % des pri- 
sons pour peine. Cette etude a per- 
mis de mettre en evidence une 
insuffisance globale de mise en 
ceuvre du dispositif de reduction 
des risques infectieux dans I’en- 
semble des etablissements peni- 
tentiaires. La conduite des traite- 
ments de substitution, par exemple, 
est parfaitement heterogene d’un 
etablissement a I’autre, la propor- 
tion de detenus substitutes variant 
de 0 a 40 % selon les etablisse- 
ments. L’information fournie quant 
a I’utilisation de I’eau de Javel dis- 
tribute pour la sterilisation du 
materiel d’injection conformement 
aux preconisations 13 est egalement 
insuffisante, un responsable d’unite 
sur cinq estimant cette informa- 
tion accessible et intelligible. Enfin, 
il est important egalement d’inci- 
ter davantage aux depistages des 
differents virus et a la vaccination 
contre le VHB. 

Les pathologies infectieuses plus 
classiques ne semblent pas etre plus 
frequentes en milieu carceral que 


dans la population generate. La prise 
en charge medicale ettherapeutique 
des pathologies infectieuses, en 
particulier I’infection par le VIH et les 
hepatites chroniques, doit etre equi- 
valente a celle proposee en milieu 
libre. Cette prise en charge, en deten- 
tion, n’a de valeur que si elle s’ins- 
crit dans la continuity d’ou I’impor- 
tance de la preparation a la sortie de 
prison. L’amelioration des conditions 
d'hygiene dans les etablissements 
penitentiaires est un aspect primor- 
dial de la prise en charge infectieuse 
des personnes incarcerees. • 
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• personne bien inseree socialement, 
atteinte aux personnes, infraction a carac- 
tere sexuel, personne souffrant de trou- 
bles psychiatriques ou d’addictions. . . 

• premiere incarceration, choc de l’incar- 
ceration, confrontation, jugement, appro- 
che de la liberation, mauvaise nouvelle, 
placement en quartier disciplinaire . . . 

- reperer les situations de crise suici- 
daire (scenario suicidaire en cours d’e- 
laboration), en sachant que nombre de 
passages a l’acte surviennent dans un 
contexte d’impulsivite qui les rend diffi- 
ciles a anticiper (raccourcissement de 
la duree de la crise et hyperreactivite 
au contexte situationnel et relationnel) . 


Lorsqu’un suicide a eu lieu, c’est le 
temps de la postvention avec un travail 
collectif pluridisciplinaire de reflexion et 
de parole, non pour rechercher les 
responsabilites, non pour fouiller l’inti- 
mite de la personne suicidee, mais pour 
depasser le non-dit et en tirer enseigne- 
ment. En postvention, il faut etre tres 
attentif aux personnes detenues fragiles 
qui peuvent trouver la le « courage » de 
passer a l’acte (« epidemie » suicidaire). 

Prise en charge des auteurs 
d’infraction a caractere sexuel 

Le nombre de condamnes pour viol, 
agression ou atteinte sexuelle etait de 


7722 au l er janvier 2012, soit 13,4 % des 
condamnations et un pourcentage en 
diminution (25 % en 2001). 

Ils sont generalement plus ages que la 
population penale dans son ensemble 
(44 vs 34 ans) et les peines prononcees 
severes (6,9 ans fermes pour un crime, 
1 ,6 pour un delit) . Cependant, il faut sou- 
ligner que le taux de recidive des infrac- 
tions a caractere sexuel est 3 fois infe- 
rieur au taux de recidive des autres 
infractions. 

Ces detenus, appeles « pointeurs », ont 
mauvaise presse aupres de la population 
penale, aupres d’une partie du personnel 
penitentiaire et egalement, il faut bien le 
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dire, de certains soignants. Leur vie en 
detention est des lors difficile et ils sont 
souvent objets de brimades, voire de vio- 
lences. 

Vingt-deux etablissements pour peine 
sont specialises dans l’accueil de ces 
condamnes, et le ministere de la Sante y 
a renforce l’offre de soins. 

Les auteurs d’infraction a caractere 
sexuel presented une grande heteroge- 
neite sur le plan psychopathologique, 
puisqu’en effet ce type d’infraction n’est 
pas une categorie diagnostique mais un 
acte delictueux ou criminel. Tout peut se 
voir, du plus normal au plus pathologique. 

La prise en charge therapeutique com- 
porte un aspect non specifique, commun 
a l’ensemble de la population penale et 
motive par des troubles du sommeil, des 
reactions anxieuses, un etat depressif, 
un risque suicidaire (souvent impor- 
tant), et un aspect specifique, d’explora- 
tion des conditions du passage a l’acte et 
d’elaboration psychodynamique 

Le choix du type de prise en charge est 
fonction de la problematique clinique 
sous-jacente, des capacites d’elaboration 
du patient et du contexte (stade du 
processus judiciaire, trajectoire peni- 
tentiaire, contexte familial et soutien 
social...). 

Le traitement n’a pas pour objectif la 
prevention d’une recidive delinquante ; il 
a pour objectif la mise en oeuvre d’un tra- 
vail (difficile et incertain) d’elaboration 
psychique qui permet au sujet engage 
dans le travail de reperer son fonction- 
nement mental et son mode relationnel 
(et leurs consequences) et de s’en 
defaire si possible. Le soin peut ainsi 
contribuer a la prevention de la recidive 
de surcroit. 

Le suivi socio-judiciaire 

Tel qu’il a ete cree et modifie par le 
legislateur, le suivi socio-judiciaire est 
intimement lie au soin. 12 Que ce soit en 
milieu carceral ou dans le cadre d’un 
suivi en milieu ouvert, la loi offre un 
cadre judiciaire, incitation au soin (pri- 
son) ou injonction de soin (milieu 
ouvert), qui peut permettre la rencontre 
avec la personne condamnee. 
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Mais il faut bien avoir a l’esprit que tous 
les auteurs d’infraction a caractere 
sexuel ne relevent pas d’une therapie, 
loin s’en faut. 

Femmes incarcerees 

Les femmes represented 3,4 % de la 
population penale. Les pathologies psy- 
chiatriques, les addictions et les troubles 
de la personnalite y sont surrepresentes ; 
70 % des femmes incarcerees ont au 
moins un trouble psychiatrique, la majo- 
rite cumulant plusieurs troubles. 3 

Leur recours aux soins est, comme en 
population generate, plus important et 
plus spontane que celui de la population 
masculine. 

Malheureusement, du fait de leur petit 
nombre, les dispositifs de soins leur sont 
rarement dedies. 

Mineurs incarceres 

Les mineurs represented 1,1 % de la 
popdation penale ; au l er janvier 2012, il y 
avait 80 detenus ages de 13 a 16 ans et 
637 de 16 a 18 ans. La duree moyenne de 
leur incarceration est de l’ordre de 
quelques semaines, a l’exception evidem- 
ment des crimes (rares) . 

Les pathologies psychiatriques averees 
sont rarement observees. En revanche, 
les carences educatives et affectives sod 
souvent au premier plan ainsi que l’im- 
maturite affective et les troubles du com- 
portement qui en resulted. 

Un element fondamental a considerer 
est la potentialite evolutive de la person- 
nalite a cet age. 

En milieu pemtentiaire, des lors que le 
mineur est incarcere et voit sa responsa- 
bilite penale engagee ou reconnue, il est 
legitime qu’il soit acteur principal des 
decisions concernant sa sante et que son 
consentement soit recherche pour tout 
traitement. Neanmoins, il est important 
de rappeler que persiste le principe de 
l’autorite parentale (article 371-ldu CC). 

Quartier disciplinaire 

Par essence, et pour tous les detenus 
qui y sont soumis et quelles qu’en soient 
les raisons, l’isolement en quartier disci- 


plinaire est susceptible de generer des 
troubles psychologiques. 

La position du medecin et singuliere- 
ment du psychiatre n’est pas aisee. Sol- 
licite par l’administration penitentiaire 
(ou le detenu lui-meme) pour evaluer la 
compatibilite de l’etat de sante de la 
personne avec la mesure prise, il ne 
peut que se prononcer, apres un exa- 
men clinique soigneux, sur l’alteration 
de l’etat de sante le mettant en peril et 
rendant le maintien en isolement inap- 
proprie. 

En tout etat de cause, il Id faut resister 
a l’instrumentalisation implicite (ou 
explicite) des uns (eviter la sanction) et 
des autres (valider la sanction) . 

Il faut retenir que le suicide est 7 fois 
plus frequent en quartier disciplinaire 
qu’en detention « ordinaire » ; c’est le 
risque majeur a apprehender du mieux 
possible. 

Tres longues peines et reclusion 
criminelle a perpetuite 

L’enquete sur la sante mentale des per- 
sonnes condamnees a des longues pedes 
est tres parlante. 3 La moitie d’entre elles 
sont condamnees a la reclusion a perpe- 
tuite. 

Pres des deux tiers des detenus (63 %) 
souffrent d’au moins un trouble psychia- 
trique. Le risque suicidaire, identifie 
chez plus de la moitie des personnes 
detenues, apparait encore tres present 
apres une longue duree d’incarceration. 
Les detenus dont l’etat est considere 
comme « normal, pas du tout malade » ne 
represented que 8 % de la population 
dterrogee. 

La demesure de la sanction renvoie a 
une image de monstruosite. L’absence de 
perspective de sortie, l’impossibilite 
d’anticiper un avenir generent une 
angoisse de mort tres destructurante au 
fil des annees. Il faut done, tout en 
respectant 1’inevitable ritualisation de la 
vie et de la mise en sommeil des desirs, et 
en faisant face parfois a des detresses 
aigues, maintenir un espace-temps de 
parole et de creativite, et done un futur 
possible. 
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SOINS PSYCHIATRIQUES 
EN MILIEU PENITENTIAIRE: 

QUEUES PERSPECTIVES? 

L’originalite du dispositif franqais est 
d’avoir clairement confie la mission de 
soins au service public hospitalier et 
d’avoir considere les personnes detenues 
comme des citoyens a part entiere, dont 
les besoins sanitaires doivent etre satis- 
faits d’une maniere equivalente a celle du 
milieu libre. Le choix fait de l’hopital, et 
non pas de la prison, pour y installer les 
unites d’hospitalisation tant somatiques 
que psychiatriques temoigne de ce souci 
et de cette orientation. 

Devolution du dispositif de soins psy- 
chiatriques aux detenus va, comme 
beaucoup d’autres dispositif s, vers la 
specificite, c’est-a-dire une connaissance 
des problematiques en profondeur, un 
savoir-faire et une meilleure efficacite. 

L’enjeu essentiel du secteur de 
psychiatrie en milieu penitentiaire etait 
deja, mais Test encore davantage avec les 
UHSA, son articulation effective avec le 
dispositif sanitaire, medico-social et 
social du milieu libre, notamment en 
matiere de preparation a la sortie et 
d’amenagements de peine. 

Dans le cas particulier des patients 
souffrant de psychoses, si cette articula- 
tion ne fonctionne pas, la prison se cons- 
titue en « structure alternative ». 
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La presence de nombreux malades 
mentaux dans les prisons n’est pas (ou 
pas seulement) le temoignage de leur 
integration a la vie ordinaire de la 
societe. Elle pose la question de la conta- 
mination de la communaute psychia- 
trique par la culture de la peur et du 
renoncement a la clinique psychiatrique 
des structures de soins qui ne peuvent 
plus contenir les troubles graves du com- 
portement issus de la fragmentation psy- 
chique des patients psychotiques ou 
« difficiles a soigner ». 

En effet, les raisons expliquant la 
concentration de personnes souffrant de 
troubles mentaux dans les prisons ne 
sont pas circonstancielles, mais desor- 
mais structurelles. 

C’est un mouvement societal qui s’est 
organise, en contrepoint de l’ouverture 
pronee par la communaute psychia- 
trique, et qui vise a neutraliser les 
malades mentaux et assimiles (deviants 
sociaux) pour se proteger de leur dange- 
rosite, criminologique ou psychiatrique, 
supposee ou averee . 13 La responsabilisa- 
tion penale des malades mentaux en est 
une illustration. 

Ainsi, pour ne pas transformer l’option 
de la specificite de la prise en charge en 
filiere segregative, il convient de rester 
vigilant et de conserver une conscience 
critique vis-a-vis des dispositifs que nous 
mettons en place et faisons vivre. • 


summary Specific aspects and management 
of psychiatric conditions in correctional 
settings 

Correctional psychiatry is a patient-centered medicine, 
similar to that practiced anywhere else, independent, 
governed by the same objectives (deliver the highest 
standard of care) and the same obligations (respect 
patients’ dignity, their informed consent and the 
confidentiality they are entitled to). However, it has been a 
victim of its own success. As correctional psychiatry was 
expanding, so was the psychiatric morbidity among 
inmates. Consequently, the initial clinical hypothesis, which 
was based on the integrative function of correctional 
psychiatry, created in the early eighties, comes up against 
the segregating impact of an intramural specialty practice. 

resume Aspects particuliers 

de la pathologie psychiatrique en prison 
et de sa prise en charge 

La psychiatrie en milieu penitentiaire est une medecine de 
soins a la personne a I’instar de celle qui se pratique en 
tous lieux, independante, regie par les memes objectifs 
(oeuvrer pour le meilleur etat de sante possible du patient) 
et les memes devoirs (respect de la dignite des personnes, 
de leur consentement informe et de la confidentialite qui 
leur est due). Mais elle est victime de son succes. Dans le 
meme temps que la psychiatrie en milieu penitentiaire se 
deployait, la morbidite psychiatrique de la population 
penale augmentait. Ainsi, I'hypothese clinique integrative 
du secteur de psychiatrie en milieu penitentiaire, cree au 
debut des annees 1980, vient aujourd’hui buter sur la 
logique segregative d’une filiere « intra-muros ». 
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EN PRISON, UNE POPULATION DE PLUS EN PLUS NOMBREUSE AUSSI 

Prise en charge penitentiaire 
des personnes handicapees 
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L a justice « doit garantir I’accueil 
des personnes handicapees 
dans tons les lieux dont elle a la 
charge, y compris en milieu peniten- 
tiaire », affirmait fin 2007 Rachida Dati a . 

L’administration penitentiaire est 
confrontee a un vieillissement de sa 
population (reflet du vieillissement de la 
population en France) ainsi qu’a un 
accroissement des situations de handi- 
cap. En effet, l’allongement des peines 
privatives de liberte, le vieillissement de 
la population, l’augmentation des situa- 
tions de dependance confrontent toutes 
les institutions a la prise en charge crois- 
sante de personnes en situation de 
dependance ou de handicap, et l’admi- 
nistration penitentiaire n’echappe pas a 
cette logique. Son action s’inscrit aujour- 
d’hui dans un cadre legal national mais 
aussi europeen, notamment en applica- 
tion de l’article 3 de la Convention euro- 
peenne des droits de l’homme b , qui 
interdit tout traitement inhumain et 
degradant, article au titre duquel Fadmi- 
nistration penitentiaire a ete condamnee 
pour absence d’etablissement peniten- 
tiaire dument equipe. 

A la notion de handicap en prison 
s’ajoute celle de vieillesse aujourd’hui 
pregnante notamment dans les centres 
de detention. Cette situation est egale- 
ment importante au regard du nombre 
croissant de personnes agees aujourd’hui 
incarcerees. En effet, si en 1980, seule- 
ment 359 personnes ecrouees etaient 
agees de 60 ans et plus, en 2010, ce chif- 
fre s’elevait a 2356°, ce qui Ulustre l’aug- 


mentation correlative et inevitable des 
situations de handicap et de dependance 
au sein des etablissements penitentiaires. 

L’administration penitentiaire a com- 
mence une reflexion de fond sur le sujet 
des personnes detenues handicapees et 
dependantes dans les annees 2000, mais 
celle-ci n’est pas encore completement 
aboutie. 

ACCESSIBILITY DES L0CAUX 

Historiquement, en 2003, le ministre de 
la Justice, garde des Sceaux, diffusait une 
note d relative a la prise en charge des per- 
sonnes dependantes dans laquelle etait 
evoque un certain nombre de preconisa- 
tions tenant a rimmobilier. C’est ainsi, par 
un aspect purement materiel et irnmobi- 
lier, que Fadministration penitentiaire a 
aborde la prise en charge des personnes 
detenues en situation de handicap. Ces 
exigences immobilieres nouvelles toujours 
en vigueur prevoient au moins une cellule 
de detention amenagee pour accueillir ime 
personne handicapee par tranche de 
150 places de detention. Ces equipements 
et adaptations ont vocation a etre mis en 
place dans les programmes de construc- 
tion neuve mais aussi dans les program- 
mes de rehabilitation lourde. Pour les 
autres etablissements, il appartient aux 
directions interregionales de definir un 
plan pluriannuel d’equipements afin que 
meme mi etablissement non renove inte- 
gralement puisse accueillir dans ses murs 
une personne en situation de handicap. 

Ces preconisations e sont reprises 
ensuite en 2010 dans un arrete f relatif a 


l’accessibilite des personnes handica- 
pees dans les etablissements penitentiai- 
res lors de leur construction, ainsi que 
dans le Guide technique etfonctionnel 
de I’administration penitentiaire. Elies 
concernent alors tant la personne handi- 
capee, personnel penitentiaire ou visi- 
teur, que la personne handicapee dete- 
nue pour laquelle le nombre de mesures 
est croissant. Ces preoccupations sont 
essentiellement tournees vers l’ameliora- 
tion des conditions de vie des personnes 
detenues handicapees, par l’amenage- 
ment d’espaces necessaires et de cellules 
adaptees. 

II en ressort que l’accessibilite des 
locaux est un element essentiel en ter- 
mes d’amenagement. A titre d’exemple, 
la totalite des batiments renoves de la 
maison d’arret de Fleury-Merogis pos- 
sede des amenagements en termes d’ac- 
cessibilite : un ascenseur perrnet aux 
personnes detenues d’acceder aux cours 
de promenade, aux salles d’activites et 
de cours, ou encore a l’unite de consulta- 
tions et de soins ambulatoires (UCSA). 
De la meme maniere, des rampes d’acces 
exterieures ont ete raises en place afin de 
faciliter les deplacements vers l’exterieur 
des personnes detenues, et des cellules 
pour personnes a mobilite reduite (PMR) 
ont ete realisees dans tous les batiments 
renoves 9 . 

En termes de securite et de preven- 
tion, il est notamment prevu que les sys- 
temes d’interphone soient adaptes aux 
personnes en situation de handicap, et 
des plans d’action individualises peuvent 
etre mis en place h . 

Tous ces elements d’amenagement, 
d’accessibilite et de securite contribuent 
a ce que Fadministration penitentiaire 
parvienne, a l’occasion du renouvelle- 
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merit de son pare immobilier, a une 
modernisation de ses prises en charge. 

En 2012, 31 cellules PMR etaient ope- 
rationnelles a la maison d’arret de 
Fleury-Merogis lors de la reception des 
derniers batiments renoves. Cette ouver- 
ture massive de cellules de ce type a alors 
engage, au niveau local, une reflexion de 
fond sur l’accueil d’un tel public. Certes, 
les murs et les equipements sont la pour 
l’accueillir, mais une prise en charge quo- 
tidienne et professionnelle de l’individu 
s’impose afin de lui garantir un cadre de 
vie respectueux de la dignite humaine, 
prenant en compte ses besoms de per- 
sonne handicapee. 

QUELLE AIDE HUMAINE? 

Si l’adaptation et l’amenagement de 
l’environnement de vie de la personne 
detenue en situation de handicap sem- 
blent se generaliser grace aux program- 
mes immobiliers actuels, la question de 
l’aide humaine semble, elle, ne pas avoir 
connu cette meme dynamique et est 
aujourd’hui au coeur de la reflexion sur la 
prise en charge des personnes en situa- 
tion de handicap. 

Effectivement, l’observation des diffe- 
rentes modalites d’aide humaine appor- 
tee a la personne detenue en situation de 
handicap permet de constater la mise en 
place naturelle de palliatifs. Ces pallia- 
tifs, generalement au nombre de quatre, 
revelent aussi une des lacunes les plus 
importantes dans nos prises en charge. 

Tout d’abord, en prison, il est frequent 
d’avoir recours a la famille de la personne 
detenue handicapee pour lui apporter 
aide et soutien, mais cela est bien sou- 
vent limite a la constitution du dossier, a 
l’aide vestimentaire ou encore a l’aide 
financiere. 

Ensuite, les gestes, a priori anodins, 
tels que pousser un fauteuil roulant ou 
aider a l’ouverture d’une barquette ali- 
mentaire, sont regulierement realises par 
des personnels de surveillance presents 
24 heures sur 24 dans les etablissements. 
L’aide aux personnes detenues pour les 
actes de la vie quotidienne ne faisant pas 
partie des missions du surveillant, celui- 


ci le fait generalement par principe de 
logique ou par principe ethique. 

L’assistance du personnel medical de 
l’UCSA est souvent requise sous Fangle 
de l’acces aux soins pour venir en soutien 
a la prise en charge quotidienne de per- 
sonnes detenues handicapees, voire 
pour faciliter les transferts. 

Enfin, il est plus que frequent d’avoir 
recours aux codetenus comme palliatifs 
d’une aide de vie institutionnelle. En 
general peu formes, ils sont choisis parmi 
les detenus en fin de peine et avec une 
forte probabilite de reinsertion. Ces auxi- 
liaires sont remuneres pour ces taches 
environ 1 10 € par mois, mais parfois cela 
se fait simplement sous la forme du bene- 
volat. Les auxiliaires remuneres sont la, 
selon les besoins, pour couper la viande, 
faire le menage, pousser le fauteuil rou- 
lant de la personne dependante mais 
n’effectuent pas de taches liees a l’inti- 
mite telles que la toilette. 

En outre, il est important de relever 
qu’il existe un risque reel d’accidents : 
deplacer une personne handicapee 
necessite la realisation d’actes precis et 
rigoureux, manipuler des couches ou des 
vetements pose la question des risques 
de contamination. Cela pose aussi la 
question des competences et qualifica- 
tions des personnes detenues qui aident, 
du respect de la dignite humaine et de 
l’autonomie de la personne aidee. Qu’en 
est-il du defaut de professionnalisme, de 
la meconnaissance du risque de conta- 
gion ou sanitaire, du respect du secret 
medical ? Qu’en est-il si celui qui aide se 
positionne comme racketteur a l’egard 
de la personne aidee, lui soustrayant ses 
cantines, son tabac ou toute autre affaire 
personnelle ? Qu’en est-il si l’auxiliaire 
aidant excede sa mission et abuse ou 
maltraite la personne en situation de 
handicap ? 

INTERVENTION DES PROFESSIONNELS 
DU HANDICAP ET CONTRAINTES 
SECURITIES 

L’objectif pour les etablissements 
aujourd’hui confrontes a l’ouverture 
massive de cellules PMR est de proposer 


des solutions de prise en charge alliant 
les imperatifs humains et securitaires 
inherents a l’institution. Pour repondre a 
cet objectif, la maison d’arret de Fleury- 
Merogis a, par exemple, degage trois 
axes de travail. Premierement, la quanti- 
fication sur l’ensemble de la maison d’ar- 
ret du nombre de personnes detenues 
dependantes pour les actes de la vie quo- 
tidienne, l’evaluation de l’importance de 
cette dependance et le reperage des 
besoms. Deuxiemement, Fidentification 
de l’offre actuellement apportee a ces 
personnes detenues en termes d’aides 
materielles et humaines. Troisiemement, 
une reflexion collective integrant les par- 
tenaires de sante, le service penitentiaire 
d’insertion et de probation (SPIP) et la 
detention sur les actions a mettre en 
place pour parvenir a une prise en charge 
de la personne en situation de handicap, 
complete et globale. 

Le reperage et le recueil des besoins 
ont permis de mettre en exergue la 
necessite de l’entree en milieu de deten- 
tion de professionnels du handicap. Si 
cette intervention est aujourd’hui jugee 
necessaire, elle merite reflexion, car elle 
n’est pas anodine au regard des contrain- 
tes de l’administration penitentiaire. Les 
plus nombreuses et celles qui ont un 
impact persistant sont les contraintes 
securitaires. En effet, l’administration 
penitentiaire doit garantir la securite de 
ses etablissements et, a ce titre, un nom- 
bre important de verifications ou de res- 
trictions doivent etre operees lorsqu’une 
personne ou du materiel doivent entrer 
en prison. Des lors, l’entree de materiel 
en detention peut etre restreinte pour 
des raisons de securite, par exemple un 
materiel tranchant ou inflammable peut 
etre refuse, ce qui peut limiter l’efficacite 
de certaines prises en charge. Ainsi, les 
problemes de sante lies a l’age ou a la 
dependance peuvent requerir l’utilisa- 
tion de materiaux specifiques que l’admi- 
nistration penitentiaire n’autorise habi- 
tuellement pas. 

Par exemple, des lits anti-escarres peu- 
vent difficilement etre utilises en deten- 
tion, car ils ne sont pas homologues. Les 
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matelas doivent remplir des conditions 
de resistance au feu, ce qui n’est pas tou- 
jours le cas des matelas medicalises. De 
meme, un lit medicalise est trop grand 
pour etre place dans une cellule stan- 
dard. Un lit medicalise, comme un fau- 
teuil roulant posent des problemes du 
fait de leurs materiaux de construction et 
de la difficulty de verifier que rien n’a ete 
cache dans les montants creux. Enfin, la 
presence de la potence pour le lit, per- 
mettant le transfert de la personne mobi- 
lisee, peut faciliter les passages a l’acte 
suicidaire. 

Par ailleurs, la prison ayant sa propre 
organisation, les heures d’entree et de 
sortie des intervenants exterieurs sont 
egalement amenees a etre contraintes. 
Ainsi, apres 19 h, seuls les personnels 
penitentiaries, voire medicaux ou de 
secours, sont amends a circuler en deten- 
tion. Or, une aide de vie est generalement 
sollicitee pour les actes de transfert, pas- 
ser du lit au fauteuil, les actes de toilette 
ou d’habillage, qui se realisent au moment 
du lever ou du coucher. L’intervention 
d’aides de vie dans un etablissement 
penitentiaire demande alors que certains 
amenagements organisationnels puissent 
etre apportes. 

Par ailleurs, en maison d’arret, le turn 
over est tres soutenu, et il est difficile de 
mettre en place une prise en charge effi- 
ciente. En effet, les personnes qui arri- 
vent en detention peuvent rester de 
quelques heures a quelques annees. Le 
temps de recueillir les besoms de la per- 
sonne en situation de handicap, de defi- 
nir l’aide a lui apporter, celle-ci est par- 
fois deja liberee. II arrive que la duree 
d ’incarceration soit trop courte pour per- 
mettre de reunir l’ensemble des pieces et 
justificatifs necessaries a l’ouverture de 
droits ou d’aides. 

A titre d’illustration, la maison departe- 
mentale des personnes handicapees de 
l’Essonne estime a 6 mois en moyenne le 
delai classique de traitement d’une 
demande d’ouverture des droits de la 
prestation compensatoire du handicap. 
En comparaison, la duree moyenne d’une 
peine executee en prison est de 3 mois. A 


Fleury-Merogis, 15 % des detenus res- 
tent incarceres moins d’une semaine. 

Ces chiffres sont revelateurs de la com- 
plexity a mettre en place une reponse 
rapide et satisfaisante aux besoins de 
prise en charge d’une personne incarce- 
ree en situation de handicap. 

Enfin, une contrainte souvent pointee 
dans la mise en place de projets de cette 
envergure, du fait notamment de la ratio- 
nalisation des budgets, est la contrainte 
financiere. Si la personne detenue en 
situation de handicap n’a pas encore d’ou- 
verture de droits, il revient a l’etablisse- 
ment penitentiaire de prendre a sa charge 
les frais d’une aide de vie, ce qui au regard 
des 31 cellules aujourd’hui ouvertes a 
Fleury-Merogis, pourrait s’averer extre- 
mement onereux. 

Si des progres sont encore a fournir et 
constituent pour Fadministration peniten- 
tiaire de nouveaux defis, il faut egalement 
relever les efforts faits par certains eta- 
blissements. Ainsi, la maison d’arret de 
Charleville-Mezieres a ete decretee Pri- 
son pilote pour les detenus aveugles ou 
malvoyants', en raison de la mise en place 
d’une signaletique pour les personnes 
detenues deficientes visuelles. Sensibi- 
lise , au depart, par la presence d’un aumo- 
nier musulman malvoyant, l’etablisse- 
ment a generalise le projet a destination 
de toute personne pouvant entrer en 
detention, et ce jusqu’auxparloirs. Il s’agit 
d’une signaletique qui permet aux person- 
nes aveugles ou malvoyantes d’evoluer en 
toute autonomie dans l’etablissement, 
sans avoir besoin de requerir un agent a 
cet effet. 

Ces initiatives et reussites locales sont 
a encourager, faire connaitre et partager 
afin que d’autres etablissements s’en 
inspirent pour adapter leurs prises en 
charge. 

CONCLUSION 

Il convient de relever plusieurs points : 
l’interet porte aux personnes en situation 
de handicap n’est que residuel au sein de 
l’aciministration penitentiaire tant on est 
preoccupe par les populations les plus 
voyantes et stigmatisees telles que les 


radicaux islamistes ou les independantis- 
tes basques de l’ETA. Or, ce sont souvent 
les personnes detenues pour lesquelles 
la situation peut se reveler tres preoccu- 
pante qui font le moins de bruit. Les per- 
sonnes detenues agees, handicapees ou 
fortement diminuees ne font pas neces- 
sairement parler d’elles, et pourtant, leur 
situation merite une attention particu- 
liere. Leur reperage est particulierement 
delicat, tant les situations de handicap au 
sens large sont diverses, variees et par- 
fois cachees. Le handicap est une situa- 
tion de faiblesse en detention, ou la loi du 
plus fort est encore parfois la regie. C’est 
une des raisons pour lesquelles l’admi- 
nistration penitentiaire doit s’en saisir et 
tenter de redonner une place a ces per- 
sonnes, detenues comme tant d’autres. • 


a. Rachida Dati, ministre de la Justice, garde des 
Sceaux (2007-2009), a l’occasion du lancement 
du plan (Taction triennal 2008-2010 du ministere 
de la Justice en faveur des personnes handica- 
pees. 

b. Article 3 de la CEDH : « Nul ne peut etre sou- 
mis a la torture ni a des peines ou traitements 
inhumains ou degradants ». 

c. Rapport d’activite du controleur general des 
lieux de privation de liberte 2011, dossier de 
presse : 

- Les personnes ecrouees de 60 ans et plus 
etaient au nombre de 359 en 1980 ; 449 en 1990 ; 
1 564 en 2000 et 2 356 en 2010. 

- Celui des personnes ecrouees de 50 ans et plus 
etait de 1 648 en 1980 ; 2279 en 1990 ; 5455 en 
2000, 7 677 en 2010, soit une augmentation de 
+ 561%. 

d. Note n° 00492 du 21 juillet 2003. Prise en 
charge des personnes detenues dependantes. 

e. Ces preconisations concernent Tequipement 
des cellules pour personnes handicapees, la cel- 
lule pour personne a mobilite reduite et son envi- 
ronnement, les quartiers specifiques et les rela- 
tions des detenus avec Texterieur. 

f. Arrete du 4 octobre 2010 relatif a Taccessibilite 
des personnes handicapees dans les etablisse- 
ments penitentiaires lors de leur construction. 

g. Les cellules PMR sont adaptees pour les person- 
nes handicapees. Sont notamment mis a leur hau- 
teur : cabinet d’aisance, lavabo, miroir, distributeur 
de savon, seche-mains, barre d’appuiiaterale. 

h. A la maison d’arret de Fleury-Merogis, dans le 
cadre de la surveillance des personnes detenues 
reperees fragiles soit psychologiquement soit sur 
le plan sanitaire, il est mis en place des plans d’ac- 
tion individuels (PAI) qui constituent une sur- 
veillance adaptee avec des rondes et des entre- 
tiens plus frequents pour ces personnes 
reperees. 

i. Premiere nationale a la maison d’arret-prison 
pilote pour les detenus aveugles ou malvoyants 
Bernard-Dordonne. L’Union, samedi 24 mars 
2012. 


C. Dagain declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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LES CONSTATS DU CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE 

Difficultes de prise en charge medicale 
des personnes placees 
sous main de justice 


Betty Brahmy 

Psychiatre, praticien hospitaller. Controleur general des lieux de privation de liberte, 75019 Paris, France. 
betty.brahmy@cglpl.fr 


L e controleur general des lieux de 
privation de liberte (CGLPL) est 
une autorite independante creee 
par la loi du 30 octobre 2007 a la suite de 
la ratification par la France du protocole 
facultatif a la Convention des Nations 
unies contre la torture et autres peines 
ou traitements cruels, inhumains ou 
degradants. 

La mission de l’institution est de s’assu- 
rer que les conditions de prise en charge 
des personnes privees de liberte sont 
respectueuses de leurs droits fondamen- 
taux, et de prevenir toute atteinte a ces 
droits, droit a la dignite, a la liberte de 
pensee et de conscience, au maintien des 
liens familiaux, aux soins, au travail, a la 
formation... 

Le CGLPL a concretement commence 
son activate le 13 juin 2008, date a laquelle 
Jean-Marie Delarue a ete nomme en cette 
qualite. L’equipe quil’entoure se compose 
de trente controleurs nommes directe- 
ment par le controleur general, chacun 
apportant son expertise et sa connais- 
sance des lieux de privation de liberte 
dont on estime aujourd’hui le nombre en 
France a pres de 5 000 : hopitaux (en ce 
qui concerne les soins sans consente- 
ment), etablissements penitentiaries, 
locaux de garde a vue des commissariats 
et gendarmeries, zones d’attente et cen- 
tres de retention pour etrangers, centres 
educatifs fermes pour les mineurs, geoles 
des palais de justice a . . . 


QUAND LES CONTROLEURS 
INTERVIENNENT-ILS ? 

Un pole « saisines » est charge d’enque- 
ter sur les situations individuelles dont 
peut etre saisi le CGLPL par toute per- 
sonne physique ou morale. Dans la majo- 
rite des cas, ce sont les personnes pri- 
vees de liberte elles-memes qui ecrivent 
a l’institution, ou leur famille. II s’agit 
alors de verifier les situations relatees, et 
en menant des investigations, sur place si 
necessaire, pour tenter d’apporter une 
reponse au(x) probleme(s) souleve(s) 
mais aussi pour identifier d’eventuels 
dysfonctionnements et, le cas echeant, 
proposer des recommandations pour 
prevenir toute nouvelle violation d’un 
droit fondamental. C’est ainsi qu’en 2011, 
3 782 courriers ont ete regus par l’institu- 
tion, et l’acces aux soins constitue le 
deuxieme sujet de saisine pour les per- 
sonnes detenues apres le probleme des 
transferts d’etablissements. 

Mais le CGLPL effectue surtout des 
visites dans tout lieu de privation de 
liberte ; et ce de maniere inopinee ou pro- 
grammee quelques jours avant l’arrivee 
dans l’etablissement. Ainsi, durant deux 
semaines sur quatre, quatre ou cinq equi- 
pes composees chacune de deux a cinq 
controleurs ou plus, selon la taille de 
l’etablissement, se rendent sur le terrain 
pour verifier les conditions de vie des 
personnes privees de liberte, enqueter 


sur l’etat, l’organisation et le fonctionne- 
ment de l’etablissement et, dans ce but, 
s’entretenir de maniere confidentielle 
avec elles ainsi qu’avec le personnel et 
tout intervenant dans ces lieux. 

Durant les visites, les controleurs ont 
libre acces a toutes les parties des eta- 
blissements sans restriction, de jour 
comme de nuit, et sans etre accompa- 
gnes par un membre du personnel ; ils 
ont aussi acces a tout document a F ex- 
ception de ceux sounds au secret medi- 
cal, au secret defense et au secret de 
l’instruction. 

A la fin de chaque visite, les controleurs 
redigent un rapport de visite qui relate 
les faits constates assortis de conclusions 
et envoye aux ministres concernes, qui 
doivent repondre aux observations. Ce 
rapport de visite est ensuite rendu public 
(sur le site de l’institution www.cglpl.fr) . 

Enfin, quand il le juge necessaire, 
e’est-a-dire lorsqu’il estime que des faits 
constates portent atteinte ou sont sus- 
ceptibles de porter atteinte a un ou plu- 
sieurs droits fondamentaux, le contro- 
leur general peut decider de publier au 
Journal officiel de la Republique fran- 
gaise des recommandations specifiques 
a un ou plusieurs etablissements mais 
aussi des avis generaux sur une proble- 
matique transversale, comme par exem- 
ple l’emploi de la visioconference, Faeces 
des personnes detenues a l’informa- 
tique, les modalites de l’hospitalisation 
d’office... 

Avant d’en arriver aux constats effec- 
tues par le CGLPL lors de ses visites, rap- 
pelons que le droit a la protection de la 
sante est un droit fondamental men- 
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tionne dans le preambule de la Constitu- 
tion de 1946. 

S’agissant plus particulierement des 
etablissements penitentiaires, c’est la loi 
du 18 janvier 1994 qui a rattache la prise 
en charge sanitaire des personnes dete- 
nues a l’etablissement de sante de proxi- 
mite en creant les unites de consultations 
et de soins ambulatoires (UCSA) dans 
l’objectif d’offrir a la population incarce- 
ree une qualite et une continuite de soins 
equivalentes a celles offertes a la popula- 
tion exterieure. C’est en 2009 dans la loi 
penitentiaire que la sante des personnes 
detenues est consacree (art. 45 a 56 de la 
loi du 24 novembre 2009). 

Pour la garde a vue, la loi du 14 avril 
2011 precise que « le medecin se pro- 
nonce sur I’aptitude au maintien en 
garde d vue etprocede a toutes constata- 
tions utiles. Saufen cas de circonstance 
insurmontable, les diligences incom- 
bant aux enquetewrs en application du 
present alinea doivent intervenir au 
plus tard dans un delai de trois heures 
a compter du moment ou la personne a 
formule la demande. Sauf decision 
contraire du medecin, I’examen medi- 
cal doit etre pratique a I’abri du regard 
et de toute ecoute exterieure afin de per- 
mettre le respect de la dignite et du 
secret professionnel » (art. 5). 

Notons enfin que la prise en charge 
medicale des personnes retenues est 
regie par une circulaire de septem- 
bre 1999 relative a la raise en place d’un 
dispositif sanitaire dans les centres de 
retention administrative et un decret de 
mars 2001 relatif aux centres et locaux 
de retention administrative. Ainsi, 
chaque centre de retention administra- 
tive beneficie d’une unite medicale 
(UMCRA), service delocalise de l’etablis- 
sement de sante de proximite auquel le 
centre est lie par convention. 

PRINCIPAUX CONSTATS 
DES CONTROLEURS 

Quels sont les constats concrets en 
matiere de sante que les controleurs ont 
pu effectuer a l’occasion de leurs visites 
d’etablissement de privation de liberte ? 


Dans les commissariats de police 
et les brigades de gendarmerie 

La prise en charge medicale des per- 
sonnes gardees a vue y est complexe, 
meme si l’examen medical fait partie des 
droits que la personne peut demander 
directement ou par l’officier de police 
judiciaire en charge de l’enquete. 
Concretement, les controleurs ont cons- 
tate que : 

- l’examen medical est effectue dans 
environ 25 % des cas ; 

- il est souvent difficile de trouver un 
medecin acceptant de se deplacer dans 
les commissariats de police ou les briga- 
des de gendarmerie ; il arrive que le delai 
pour l’arrivee du medecin soit si long que 
la garde a vue soit achevee lorsqu’il se 
presente ; 

- la circulaire relative a la raise en oeuvre 
de la medecine legale du 27 decembre 
2010 n’a pas forcement arrange les cho- 
ses en obligeant les fonctionnaires a 
emmener les personnes en garde a vue 
dans un etablissement hospitalier, par- 
fois eloigne, ou l’attente peut s’averer 
longue ; 

- il n’existe pas de local dedie a l’examen 
medical, avec une table permettant d’ef- 
fectuer cet examen dans la plupart des 
lieux, a l’exception des nouveaux bati- 
ments ; l’examen a alors lieu dans le local 
destine a l’entretien avec l’avocat, voire 
dans la cellule de garde a vue dans des 
conditions ou la confidentialite n’est pas 
toujours respectee ; 

- la duree de cet examen est de l’ordre 
de 5 minutes ; 

- lorsque le medecin prescrit un traite- 
ment, les modalites de son obtention puis 
de sa dispensation ne sont pas aisement 
resolues, notamment en ce qui concerne 
les traitements de substitution. 

Dans les centres de retention 
administrative 

Les medecins exergant dans ces cen- 
tres se heurtent a plusieurs difficultes 
qu’ont pu constater les controleurs : 

- de nombreux etrangers places en reten- 
tion ne sont pas francophones ; il n’existe 


pas de traducteur mis a disposition du 
personnel soignant, qui est reduit a 
demander a un autre « retenu » d’effec- 
tuer la traduction, ce qui empeche toute 
confidentialite de l’entretien ; 

- les locaux de soins ne sont pas toujours 
adaptes a la taille du centre de retention, 
rendant difficile le travail des interve- 
nants et impossible le respect de l’inti- 
mite et de la confidentialite ; 

- un policier se tient souvent a la porte 
du cabinet medical ; 

- les soins psychiatriques sont peu ou 
pas assures ; 

- l’utilisation de la chambre de mise a 
l’ecart n’est pas toujours claire dans sa 
vocation sanitaire ou disciplinaire ; 

- le SAMU ne se deplace quasiment 
jamais. 

Dans les etablissements 
penitentiaires 

C’est dans ces etablissements que les 
problemes les plus aigus se font jour. En 
effet, la prison est un lieu de privation de 
liberte dans lequel on peut rester 
quelques jours, quelques semaines, des 
mois, voire des annees. L’exercice de la 
sante, la prise en charge somatique sur 
des durees aussi longues sont delicats, et 
la question du partage de l’information se 
pose inevitablement de maniere plus 
pregnante que dans d’autres lieux. 

Dans les prisons, le CGLPL controle la 
theorie et la pratique des UCSA: leur 
topographie, leur accessibilite, leurs equi- 
pements, leurs moyens humains... Ils 
verifient l’existence du comite de coordi- 
nation sante-justice b , le rythme de ses 
reunions et les personnes qui y partici- 
pent, notamment la presence des direc- 
teurs des centres hospitaliers de rattache- 
ment du service de medecine et du 
service medico-psychologique regional ou 
du psychiatre. Ils etudient la frequence de 
la presence des chefs de pole et des mem- 
bres des directions hospitalieres. 

Or, les controleurs ont constate qu’il 
existait souvent des differences significa- 
tives entre le temps medical prevu au 
protocole et celui effectivement realise. 
Cela est vrai pour les medecins generalis- 
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tes mais encore davantage pour les psy- 
chiatres, surtout quand Fetablissement 
penitentiaire n’est pas dote de service 
medico-psychologique regional. De ce 
fait, les delais pour obtenir un rendez- 
vous sont parfois assez longs. 

Meme si la loi de 1994 a apporte une 
amelioration significative dans la prise en 
charge sanitaire des personnes dete- 
nues, il n’en reste pas moins des difficul- 
tes que les controleurs notent dans la 
plupart des visites : 

- l’inegalite de facilite d’acces a la consul- 
tation medicale : necessite de rediger un 
courrier, puis d’etre regu par une infir- 
miere, qui est obligee de prioriser les 
demandes, ce qui peut apparaitre au 
patient comme un barrage pour donner 
le rendez-vous avec le medecin; ailleurs, 
rendez-vous direct avec le praticien ; 

- le probleme de l’urgence survenant en 
dehors des heures d’ouverture des 
UCSA. Selon les etablissements, les 
reponses apportees sont plus ou moins 
satisfaisantes c . En tout etat de cause, le 
declenchement du processus appartient 
a Fadministration penitentiaire. La per- 
sonne detenue n’est pas toujours mise en 
communication telephonique directe 
avec le medecin regulateur du SAMU, 
comme le prevoit la reglementation ; 

- la question du « refus du patient » de se 
rendre a la consultation : il s’agit parfois 
d’une personne detenue que le sur- 
veillant n’est pas venue chercher dans sa 
cellule. Dans certaines UCSA, les contro- 
leurs ont constate que la « tragabilite des 
refus des consultations » avait ete mise 
en place ; 

- l’acces aux traitements de substitution 
n’est pas encore completement analogue 
a celui propose dans les centres speciali- 
ses situes a l’exterieur : il existe des prati- 
ciens qui, pour « eviter le trafic », pilent 
le Subutex, d’autres se refusent a pres- 
crire ce traitement et le remplacent par 
la methadone, y compris pour des 
patients stabilises par ce medicament ; 

- la difficulte d’acces aux soins dentaires : 
le delai est souvent long (meme en cas 
d’urgence), et certains praticiens ne 
realisent pas de protheses ; 


- la prise en charge des auteurs d’infrac- 
tions a caractere sexuel est inegale d’un 
etablissement a l’autre. Quand Foffre de 
soins ne permet pas un suivi specialise, 
cela met en cause la possibilite de per- 
missions de sortir ou d’amenagements de 
peine pour la personne concernee ; 

- la quasi-impossibilite de beneficier de 
soins de kinesitherapie a la suite d’une 
intervention de chirurgie orthopedique 
ou pour une douleur liee a la pratique du 
sport ou d’une activite professionnelle ; 

- la difficulte de la vie en detention des 
personnes a mobilite reduite ; 

- la difficulte de la vie en detention des 
personnes ayant une pathologie chro- 
nique lourde ; 

- la difficulte de la vie en detention des 
psychotiques chroniques « stabilises » ; 

- la difficulte de la vie en detention des 
personnes agees ; 

- la difficulte de la mise en place de la 
politique d’education a la sante preco- 
nise dans le Plan d’actions strategiques 
2010-2014. 

Pour le personnel soignant exergant en 
milieu penitentiaire, il s’agit de travailler 
au jour le jour dans une unite hospitaliere 
situee dans mi etablissement qui n’est pas 
un hopital et dont les objectifs sont sensi- 
blement differents. Il faut, tout en respec- 
tant les contraintes du milieu peniten- 
tiaire, assurer les soins dans le respect de 
la confidentialite et du secret medical. Or 
les textes recents ne facilitent guere cet 
exercice. La mise en place de la Commis- 
sion pluridisciplinaire unique (CPU) 
[v. glossaire p. 76] par une circulaire du 
14 janvier 2009 de Fadministration peni- 
tentiaire a montre les differences de pra- 
tique dans les UCSA : de la participation 
active de certains medecins a l’absence 
totale, en passant par la presence passive, 
les controleurs ont pu constater que la 
religion des medecins n’etait pas faite sur 
ce sujet-la. Certains pensent qu’il faut par- 
ler des personnes ayant un risque suici- 
daire et ne participer qu’au volet « preven- 
tion du suicide » de la CPU, d’autres 
veulent assister a l’ensemble de la reunion 
« pour recolter des informations » tandis 
que d’autres, comme le Dr Michel David d 


par exemple, pensent que « la confiden- 
tialite du contenu des consultations est 
le seul espace de liberte en prison. C’est 
le seul endroit oil une personne pense 
pouvoir deposer quelque chose et que ce 
quelque chose restera Id, en depot, pro- 
tege des intrusions » . Il refuse done de 
participer aux CPU. 

Le partage d’information est done en 
question. De son cote, l’Ordre national 
des medecins, par la voix du Dr Piernick 
Cressard, president de la section ethique 
et deontologie du Conseil national, s’est 
exprime ainsi : « Tout le litige que nous 
avons avec la Chancellerie porte sur le 
contenu des informations qui peuvent 
etre divulguees sans compromettre la 
vie et Tintegration du detenu par la 
suite. Or la detention veut tout savoir du 
passe, du present et de Tavenir d’un 
detenu, pour prevenir tout risque 
d’ agression ou de suicide. Rappelons 
que les confreres de I’UCSA sont unique- 
ment dans le soin. Ils n’ont pas d se pro- 
noncer sur I’etat de sante d’un detenu, 
qui lui permettrait ou non d’aller au 
quartier disciplinaire, ni a donner les 
antecedents, le diagnostic d’une patho- 
logie. Ils doivent se bomer a des consta- 
tations cliniques : problemes d’ audition, 
devue, descriptif d’un patient, sans le 
rattacher a une. etiologie particuliere » e . 

Et ce sont les limites du partage de l’in- 
formation qui se posent d’evidence avec 
le cahier electronique de liaison (CEL), 
generalise a tous les etablissements peni- 
tentiaires par la meme circulaire du 
14 janvier 2009. Les controleurs ont 
constate que dans certains etablisse- 
ments les surveillants affectes a l’UCSA y 
notaient quelques elements relatifs aux 
personnes detenues, tandis que dans de 
rares cas les soignants y indiquaient des 
donnees a caractere medical. 

Toutefois, depuis une circulaire inter- 
ministerielle sante-justice du 21 juin 
2012, la participation a la CPU des pro- 
fessionnels de sante exergant en milieu 
carceral et le partage d’informations ope- 
rationnelles entre professionnels de 
sante et ceux de Fadministration peni- 
tentiaire et de la protection judiciaire de 
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la jeunesse donnent des pistes. Elle 
indique notamment : « les professionnels 
de sante sont invites a y participer [a la 
CPU] enfonction de I’ordre dujour et 
apportent des elements permettant une 
prise en charge plus adaptee des 
patients detenus grace a une meilleure 
articulation entre les professionnels, 
dans le respect du secret medical » . 

Soignants et personnels de surveillance 
doivent done organiser de conserve les 
soins : programmation des consultations, 
acheminement des personnes detenues 
vers l’UCSA, organisation des extractions 
medicales a l’hopital de rattachement 
pour des consultations specialisees ou 
des hospitalisations. 

La direction de l’etablissement peniten- 
tiaire doit veiller au maintien des extrac- 
tions pour des rendez-vous parfois obte- 
nus avec difficulte, longtemps a l’avance 
et qui, s’ils etaient annules, seraient repor- 
tes plusieurs semaines ou mois plus tard 
(dans chaque rapport du CGLPL est note 
le nombre d’extractions realisees et annu- 
ities en fonction du motif). A ce sujet, les 
controleurs ont constate les difficultes 
rencontrees pour les personnes detenues 
par le port des menottes et des entraves 
lors de leur arrivee dans l’hopital, ou 


aucun circuit specifique n’est prevu pour 
eviter la rencontre avec le public. 

Ainsi, il est apparu frequemment aux 
controleurs qu’un surveillant assistait 
aux consultations specialisees ou exa- 
mens realises au sein du centre hospita- 
lier. Cette presence est parfois liee « au 
risque d’evasion », « a la dangerosite du 
detenu » ou. . . « a la demande du prati- 
cien ». II n’est alors pas etonnant que le 
diagnostic circule ensuite en detention 
ou au mess du personnel, comme les 
controleurs ont pu le constater, meme si 
le dossier medical circule sous pli dou- 
blement scelle. 

EN CONCLUSION 

Comme en temoignent ces constats, 
corrobores par les courriers repus des 
personnes detenues, la prise en charge 
sanitaire des personnes incarcerees 
demeure un sujet de preoccupation 
majeur tant pour les captifs que pour les 
soignants. 

Meme si des progres sont a souligner et 
doivent l’etre, il n’en demeure pas moms 
que le niveau de l’offre de soins ne cor- 
respond pas a celui disponible a l’exte- 
rieur, notamment pour les personnes les 
plus vulnerables. 


Or, la medecine et la psychiatrie en 
milieu penitentiaire, pour demeurer 
attractives, doivent pouvoir s’exercer en 
veritable partenariat, en toute serenite et 
non dans une instrumentalisation comme 
outil de prevention de la recidive et d’ex- 
pertise de la dangerosite. 

De maniere generate, il convient de 
demeurer attentif au role et a la place des 
professionnels de sante dans la prise en 
charge des personnes placees sous main 
de justice. • 


Betty Brahmy declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Difficulties medical care 

of persons placed under hand of justice 

The « controleur general des lieux de privation de liberte », 
french, national mechanism of prevention is an independant 
authorithy in charge of making sure since 2008 that rights 
of deprivation of freedom people - particularly access to 
health - are respected, in any place they are in captivity. The 
reports of the controllers present that the care of these 
persons is still a subject of concern as well for them - as 
the number of letters received by the Controleur general 
shows - as for professionals working in these places. The 
exercising of these health professionals in these institutions 
is a care mission to be done in a real partnership with the 
other actors. 

resume Difficultes de prise en charge 
medicale des personnes placees 
sous main de justice 

Le controleur general des lieux de privation de liberte est 
une autorite administrative independante chargee de 
s’assurer depuis 2008 que les droits des personnes privees 
de liberte - notamment faeces a la sante - sont respectes, 
quel que soit I’endroit ou elles sont captives. Les constats 
des controleurs mettent en evidence que la prise en charge 
de ces personnes demeure un sujet de preoccupation tant 
pour elles - comme en temoigne le courrier regu par le 
controleur general - que pour les personnels exergant dans 
ces lieux. L'exercice des professionnels de sante au sein de 
ces institutions est une mission de soins a realiser en reel 
partenariat avec les autres acteurs. 


a. Du 1“ septembre 2008 au 31 decembre 2011, 506 etablissements ont ete visites par le CGLPL (dont 
125 etablissements penitentiaires et 84 etablissements de sante). S’ajoutent les 109 visites effectuees a la 
date d’aujourd’hui, pour l’annee 2012, soit un total de 615 visites. 

b. Ce comite est prevu par le guide methodologique de la prise en charge sanitaire des personnes dete- 
nues de decembre 2004. Il doit se reunir deux fois par an. 

c. Il peut s’agir d’une garde faisant intervenir les medecins du centre hospitalier de rattachement, d’une 
association type « SOS medecins », de medecins liberaux. 

d. Praticien hospitalier en psychiatrie, president de l’Association des secteurs de psychiatrie en milieu 
penitentiaire (ASPMP). 

e. Dans le bulletin d’information de l’Ordre national des medecins n° 18 dejuillet-aout 2011. 


Un ouvrage a lire 


La prison, un lieu de soins ? 

Par Anne Lecu* 

Avec une preface de Jean-Marie Delarue, Controleur general des lieux de privation de liberte 
Les Belles Lettres (collection Medecine & Sciences humaines), Paris, 2013, 25,50 € 

* L' auteur exerce dans une UCSA d’un etablissement penitentiaire. 
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